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Abstract
In this thesis we tried to answer the following research question: “What are the proven effects
of IT applications with respect to how they increase efficiency in health care processes?”
To answer this question we searched for IT applications which claim to increase the effi-
ciency of health care processes. Today, many IT applications are used in hospitals, but not
all of them were suitable to study in this thesis. Therefore we selected four IT applications
(EHR, CDSS, CPOE and Scheduling) to investigate. Our research consisted of two parts,
first an intensive literature study. Second, we interviewed several IT application suppliers.
We compared the results of those two studies to come up with final conclusions.
The main problem we tried to investigate in this study is the strength of proof which can
be given for some of the claimed effects of the selected IT applications which are applied in
hospital environments. This “strength of proof” is very interesting. The IT applications are
full of promise, but can those promises be justified? Especially health care has interest in
strong evidence. Not just according to the media, there is a never-ending shortage of financial
means in health care, and besides that, human factors play an important roˆle in health care
where mistakes can trigger serious consequences.
From our literature study it appears that only a small amount of effects have been reaso-
nably proven, most of them are bared on just a meager amount of prove. This thesis gives
an indication of the current state of the art with respect to available research in this area.
Given the lack of comparable related work, we state that this thesis is a good contribution
to the knowledge in this field of research. The effects found in the literature study didn’t
always match with the results from the interviews, which is disappointing given the amount
of discussed effects.
The main finding from this thesis is that the increase of efficiency of health care processes
due to the use of IT applications has not been proven in literature.
Only a few effects have been reasonably proven according to the literature study, most
effects have a poor amount of prove. If we compare the findings from the literature study
with the findings from the interviews, the combined results are even a bit disapointing. The
two effects (of Electronic Health Records) which at least have been identified, are an increase
in documentation time for physicians and a decrease in documentation time for nurses. For
CPOE, the level of evidence is less strong with respect to reducing the amount of medication
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errors. CDSS has about the same amount of prove for the use of alerts, which decrease the
time it takes to treat an IC-patient with critical laboratory results. Besides this, also costs
of drugs, hospitals and length of stay decreased. The amount of prove is rather meager for
Scheduling, the results of the interviews made no difference in this. For the other effects the
strenght of proof went downhill. However, the fact that there is no strong proof doesn’t mean
that the concerning effects will not occur at all, there is just not enough evidence to draw the
conclusion that they do occur.
The results from this study are, among others, that the impression has been given that
health care in general hasn’t much interest in checking what the results are from IT appli-
cations. This is strange considering that these IT applications get more and more functions
which no longer concern just making letters, but also involve critical processes and sensitive
information. It can not be expected from suppliers of those applications that they always
keep in mind the interest of the patients, they have commercial perspectives too. Health care
organisations should be aware of that. On the other hand, it has to be taken into account
that IT applications in health care are still very much evolving. It is therefore not strange
that health care organisations are not fully under control of these changes. However, this is
health care, and mistakes do come at a very high price.
We would like to mention that one of the remarks in the interviews was that health care
processes themselves needed to change in order to get higher results in efficiency from applica-
tions. In this case, what comes first has not necessarily to be changing health care processes,
but it is essential that they have to change.
We conclude this thesis by making a last remark about standards and guidelines. Many
guidelines already have been introduced, but some kind of quality marks for the companies
involved and guidelines for communication with health care organisations would certainly
improve the possabilities and amount of proof of the effects of IT applications in the future.
iv
Samenvatting
Voor u ligt de scriptie van mijn afstudeeropdracht. In deze afstudeeropdracht is geprobeerd de
volgende probleemstelling te beantwoorden: “Wat is het bewezen effect van IT-toepassingen
bij de verhoging van de efficie¨ntie van zorgprocessen?”
Hiervoor is op zoek gegaan naar IT-toepassingen die beweren de efficie¨ntie van zorgproces-
sen te verhogen. In ziekenhuizen komen veel van deze IT-toepassingen voor, en niet alle zijn
even geschikt om verder te bestuderen, omdat ze bijvoorbeeld nog erg in de kinderschoenen
staan of er weinig literatuur over te vinden is. Uit de gevonden IT-toepassingen zijn er vier
(EHR, CDSS, CPOE en Planning) gekozen om de effecten ervan nader te onderzoeken. Dat
is als eerste gebeurd met behulp van een literatuuronderzoek. Hierna zijn interviews afgeno-
men van leveranciers van onder andere deze IT-toepassingen. Tot slot zijn de resultaten van
literatuuronderzoek en interviews met elkaar vergeleken.
Het probleem dat in deze afstudeeropdracht nader bekeken wordt is hoe sterk het bewijs
van bepaalde effecten voor deze IT-toepassingen in ziekenhuizen zijn. Die sterkte of “kracht”
van het bewijs is interessant. De beloftes van deze IT-toepassingen zijn namelijk hoog, maar
komen die ook uit? Juist de gezondheidszorg heeft belang bij een krachtig bewijs. Volgens de
media lijkt er altijd wel een tekort aan financie¨le middelen in de gezondheidszorg te zijn en
men werkt uiteindelijk toch met mensen waar fouten / vertragingen en dergelijke verregaande
gevolgen kunnen hebben.
Deze scriptie geeft een indicatie van de huidige stand van zaken op dit terrein. Gezien
het gebrek aan vergelijkbare onderzoeken is dat een toevoeging aan de huidige kennis op dit
gebied. De belangrijkste conclusie die hier getrokken wordt is dat uit de gebruikte bronnen
niet onomstotelijk naar voren komt dat de geselecteerde IT-toepassingen de efficie¨ntie van de
zorgprocessen verbeteren.
Uit dit literatuuronderzoek is gebleken dat slechts een aantal effecten redelijk goed bewezen
is, de meeste worden ondersteund met een zwakke kracht aan bewijs. Met betrekking tot de
overeenkomsten tussen literatuuronderzoek en interviews vallen de resultaten zelfs wat tegen.
De twee effecten die in ieder geval zijn vastgesteld (bij EHR) zijn een stijging in de
documentatietijd voor artsen en een daling in de documentatietijd voor verpleegkundigen.
Bij CPOE is een minder sterk bewijs voor een vermindering van het aantal medicatiefouten.
Bij CDSS is er een matige kracht van bewijs dat waarschuwingssystemen de tijd verminderen
voor het behandelen van IC-patie¨nten met kritieke laboratoriumresultaten. Daarnaast wordt
v
ook aangegeven dat kosten van medicijnen, van het ziekenhuis en de lengte van het verblijf
verminderen. Van Planning is het bewijs van het literatuuronderzoek slecht, en de interviews
veranderen daar niet veel aan. Bij alle IT-toepassingen gaat de kracht van het bewijs bij de
overige effecten al snel omlaag.
Dat er geen sterk bewijs is voor de IT-toepassingen wil overigens niet zeggen dat de
beloofde effecten niet echt voorkomen. Het zegt alleen maar dat het bewijs niet sterk is.
Waarschijnlijk zal hierover de komende jaren steeds meer bekend worden aangezien deze IT-
toepassingen pas de laatste jaren veel meer worden ingevoerd.
De bevindingen uit de interviews zijn onder andere dat de indruk gegeven wordt alsof de ge-
zondheidszorg niet veel interesse heeft in bewijs of controle over een ingevoerde IT-toepassing.
Gezien deze IT-toepassingen steeds meer processen ondersteunen en veelal gevoelige informa-
tie bezitten is dit vreemd: van leveranciers moet niet verwacht worden dat deze verder kijkt
dan een tevreden klant.
Aan de andere kant is het ook zo dat IT-toepassingen in de gezondheidszorg nog heel erg
in ontwikkeling zijn en duidelijk in een fase van invoeren waarin men nog uit moet vinden wat
precies de effecten zijn. Met het oog daarop is het niet zo raar dat er nog niet veel richtlijnen
zijn of controle is. Aan de andere kant is dit de gezondheidszorg, en moet daar, ook in deze
fase, wel aandacht voor zijn.
Uit de interviews is meerdere malen naar voren gekomen dat het (eerst) aanpassen van
het zorgproces zelf, om vervolgens de IT-toepassing in te voeren, ook voorkomt. Volgens de
ge¨ınterviewden hoefde niet per se eerst het zorgproces aangepast te worden, maar was het ook
aanpassen van het zorgproces we´l essentieel om verbeteringen in efficie¨ntie te bewerkstelligen.
Tot slot wordt hier het advies gegeven om standaarden of richtlijnen op te stellen waaraan
IT-toepassingen moeten voldoen, alsmede een soort keurmerk voor de leveranciers van de
IT-toepassing. Door het volgen van standaarden in combinatie met testen en experimenten
op kleinere schaal kan dan misschien aangetoond worden of een IT-toepassing daadwerkelijk
geschikt is om toe te passen in een ziekenhuis. Bovendien geven standaarden meer mogelijk-
heden met betrekking tot communicatie tussen de IT-toepassingen en eventuele aanpassingen
in de toekomst.
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Hoofdstuk 1
Inleiding
Nadat de afgelopen decennia ICT al in verscheidene sectoren (bijvoorbeeld banken) is ge¨ın-
troduceerd, is pas de laatste paar jaar ook de gezondheidszorg hiermee begonnen. Dit is onder
andere veroorzaakt doordat er steeds hogere eisen aan de gezondheidszorg worden gesteld.
De bevolking vergrijst, de kwaliteitseisen vanuit diezelfde groep nemen toe, de kosten stijgen
door nieuwe technologie¨n en de overheid wil steeds meer verantwoording zien vanwege de
gemaakte kosten.
Om deze ontwikkelingen bij te kunnen houden voelen ziekenhuizen zich genoodzaakt pro-
cessen aan te passen. Een van die aanpassingen die momenteel in Nederland veel aandacht
krijgt, is het Elektronisch Patie¨nten Dossier (EPD). Het algemene idee hiervan bestaat al een
jaar of 20. Hier wordt met opzet algemeen gezegd: niemand kan aangeven wat men met een
EPD nou precies bedoelt. Na al die tijd is er nog niet een eenduidige definitie van.
Pas de laatste jaren wordt dit EPD steeds meer ingevoerd in ziekenhuizen. Verbazing-
wekkend hierbij is dat nog steeds het bewijs voor de werking van het EPD vooral gestoeld
lijkt op meningen en beloftes. Dat het de efficie¨ntie van het zorgproces verbeterd lijkt maar
moeizaam aan te tonen. De beperkte kracht van het bewijs voor de werking van deze IT-
toepassing (en andere IT-toepassingen in het ziekenhuis) is vreemd. Momenteel worden in
ziekenhuizen (wereldwijd) IT-toepassingen ingevoerd waarvan men eigenlijk alleen maar een
vermoeden heeft van haar nut. Dat terwijl de gezondheidszorg niet een sector is die zich
leent voor experimenten. Juist hier heeft men baat bij IT-toepassing waarbij bij voorkeur
van tevoren duidelijk is wat de gevolgen ervan zullen zijn. Zowel voor de patie¨nten, als het
ziekenhuis en alle medewerkers. Veel tijd om hierbij stil te staan lijkt er echter niet te zijn:
“we” moeten wel verder, om te kunnen voldoen aan de eisen.
In deze scriptie ben ik op zoek gegaan naar de literatuur over deze en andere IT-toepas-
singen. Wat zijn de vermelde effecten, en hoe sterk is het bewijs? Voor onder andere deze
vragen is voor dit onderzoek een probleemstelling en zijn bijbehorende onderzoeksvragen
geformuleerd. Welke keuzes hieromtrent gemaakt zijn wordt in dit hoofdstuk besproken.
1.1 De probleemstelling: Wat is het bewezen effect van IT-
toepassingen bij de verhoging van de efficie¨ntie van zorg-
processen?
De probleemstelling voor dit onderzoek luidt als volgt: Wat is het bewezen effect van IT-
toepassingen bij de verhoging van de efficie¨ntie van zorgprocessen?
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1.1.1 Scope van het onderzoek
Bij het eerste gedeelte van deze probleemstelling gaat het om het bewezen effect van de moder-
ne IT-toepassingen. Dit wordt ook wel “Evidence-based (medicine)” genoemd (verdere uitleg
hiervan volgt in Sectie 2.1.1). Het gaat hier om de vraag wat de effecten zijn en vervolgens
in hoeverre deze zo “onomstotelijk” mogelijk uit de geselecteerde onderzoeken af te leiden zijn.
Voor het oplossen van “de problemen” in de processen in de gezondheidszorg is meer
mogelijk dan enkel via IT-toepassingen. Denk bijvoorbeeld aan Operations Research voor
de wachtlijstproblematiek of het efficie¨nter maken van de (zorg)processen zelf. Er is hier ge-
kozen voor IT-toepassingen als onderzoeksobject omdat er weinig bekend is over het bewijs
ten aanzien van de toegevoegde waarde ervan. Met IT-toepassingen worden alle mogelijke
IT-toepassingen bedoeld die aan de in dit hoofdstuk gestelde eisen voldoen. Later in deze
scriptie is uit alle geschikte IT-toepassingen een selectie gemaakt waarmee het onderzoek is
vervolgd.
Bij IT-toepassingen moet gedacht worden aan de combinatie van hardware en software.
We gaan ervan uit dat zowel de benodigde hardware en de benodigde software aanwezig zijn.
Beide moeten goed op elkaar aansluiten. Beide zijn belangrijk omdat ze elkaar wederzijds
be¨ınvloeden, maar beide uitdiepen is te breed voor dit onderzoek.
Software wordt hier echter als het interessantst gezien omdat de uiteindelijke gebruiker
van het systeem hier het meest mee te maken heeft. Hardware wordt hier beschouwd als de
“ondersteunende” rol welke “gewoon moet werken”. Hier wordt dus enkel ingegaan op de
mogelijkheden van software toepassingen en informatiesystemen die gebruikt kunnen worden
bij het ondersteunen van specifieke zorgprocessen, kortom “Business systems” [1].
De gezondheidszorg heeft veel sectoren en verschijningsvormen. Gezien de complexiteit
van de processen is hier gekozen om enkel het ziekenhuis als uitgangspunt te nemen. Bin-
nen ziekenhuizen is er relatief gezien al gedurende langere tijd de meeste aandacht voor IT-
toepassingen en men past deze in wisselende mate ook (steeds meer) toe. Waarschijnlijk is
hier dus de meeste informatie over te vinden.
Volgens Crossing the Quality Chasm van het Institute of Medicine (IOM) zouden IT-
toepassingen in de gezondheidszorg op verschillende terreinen bijdrage kunnen leveren, na-
melijk op: veiligheid, effectiviteit, patie¨nt centraal zetten, tijdigheid, efficie¨ntie en gelijkheid
(equity) [2]. In deze thesis wordt dit beperkt tot het terrein van de efficie¨ntie.
We houden hierbij de definitie / beschrijving van efficie¨ntie aan die ook in Crossing the
Quality Chasm is gebruikt: “resources used to get the best value for the money spent”. Dit
kan volgens IOM op minstens twee manieren verkregen worden:
1. het verminderen van verlies van kwaliteit, en
2. het verminderen van administratieve of productiekosten.
Het beter gebruiken van al beschikbare bronnen zal hoogstwaarschijnlijk dus niet alleen
kostenbesparingen opleveren. Indirect zorgt het ook voor verbeteringen in (delen van) de an-
dere terreinen. Bijvoorbeeld veiliger gezondheidszorg: meer veiligheid leidt tot minder bezette
bedden doordat patie¨nten minder gebruik hoeven te maken van de zorg. De gezondheidszorg
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kan ook sneller en effectiever worden: een goede planning zorgt voor beter gebruik van bij-
voorbeeld de operatiekamer (OK).
Een zorgproces kan vertaald worden als een aaneenschakeling van activiteiten om een
bepaalde uitkomst (we nemen aan een gezondere patie¨nt) te verkrijgen. In het ziekenhuis
vinden veel van deze zorgprocessen plaats. Mede gezien de tijd die dit onderzoek mag duren
is er gekozen om dit aantal te beperken tot twee gebieden:
1. Het proces van observatie, diagnose en behandeling.
Dit is interessant omdat vooral hier de specialist en het behandelteam aan het werk zijn.
Deze hebben al weinig tijd per patie¨nt en voor de specialist en zijn team is efficie¨ntie
waarschijnlijk erg welkom.
2. Het proces van de planning rondom het behandelen van de patie¨nt.
Voor het proces van planning is gekozen omdat ook met behulp van een goede plan-
ning de verwachting is dat de efficie¨ntie van bijvoorbeeld de OK sterk kan verbeteren.
Hierbij hoort dus wel het plannen van ruimtes als de OK en het voorhanden hebben
van medicijnen bij de apotheek maar niet het informatiesysteem van het laboratorium
of personele planning.
1.2 De onderzoeksvragen
De probleemstelling uit Sectie 1.1 wordt hier uitgewerkt in enkele onderzoeksvragen. Het
eerste gedeelte hiervan is van toepassing op het literatuuronderzoek en zal beantwoord worden
in Hoofdstuk 2. Dit literatuuronderzoek is internationaal van opzet. Het tweede gedeelte van
de onderzoeksvragen gaat over de interviews (zie Hoofdstuk 3). Deze worden afgenomen om
te bekijken wat de meningen zijn van aanbieders op dit gebied in Nederland. De resultaten
hiervan staan in Hoofdstuk 4.
1. Literatuuronderzoek
1.1. Bewezen onderzoek
1.1.1. Wat zijn op dit moment de richtlijnen rondom evidence-based onderzoek in de
gezondheidszorg in Nederland?
1.1.2. Wat zijn de richtlijnen rondom evidence-based onderzoek in de IT?
1.1.3. Via welk (punten)systeem kan van de gevonden effecten uit verschillende on-
derzoeken het beste de evidence-base bepaald worden?
1.2. IT-toepassingen
1.2.1. Wat zijn precies de eisen waaraan de IT-toepassingen moeten voldoen?
1.2.2. Welke IT-toepassingen voldoen aan deze eisen?
1.3. Effecten
1.3.1. Welke effecten komen voor bij de betreffende IT-toepassingen? In welke mate
komen deze voor?
1.3.2. Wat is de mate van bewijs voor elk effect bij elke IT-toepassing?
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1.3.3. Welke effecten dragen bij aan een verbetering van de efficie¨ntie? In welke mate
dragen ze bij?
1.3.4. Wat kan nu per IT-toepassing gezegd worden over de bewezen op te leveren
verbetering in efficie¨ntie?
2. Interviews
2.1. Gegevens
2.1.1. Welke effecten treden op die de efficie¨ntie van zorgprocessen verbeteren?
2.1.2. Is er bewijs voor de effecten die optreden, in welke mate, en bij welke IT-
toepassing?
2.2. Beeldvorming
2.2.1. Kloppen de gegevens uit het literatuuronderzoek met de beeldvorming van
enkele bedrijven in Nederland over de effecten van IT-toepassingen bij het
verhogen van de efficie¨ntie van zorgprocessen?
2.2.2. Wat zijn volgens deze bedrijven de (toekomstige) ontwikkelingen in de markt?
1.3 Methodes gebruikt bij het onderzoek
De probleemstelling is duidelijk verdeeld in een deel “Literatuuronderzoek” en een deel “In-
terviews”. Voor elk onderdeel is een andere onderzoeksmethode gebruikt. Hieronder wordt
daarover meer verteld. Omdat de methode van onderzoek uitgebreider terugkomt in Hoofd-
stuk 2 en 3 wordt deze hier niet heel gedetailleerd besproken.
1.3.1 Literatuuronderzoek
Voor het vinden en analyseren van de literatuur is gebruik gemaakt van de methode die
beschreven wordt in de door de Universiteit Twente geleverde cursus Meewiz [3].
Deze bestaat grofweg uit vier stappen. Hieronder worden deze beschreven en wordt uit-
gelegd wat hiermee is gebeurd in dit onderzoek. In Hoofdstuk 2 is een verdere uitwerking van
de toepassing van deze stappen te vinden.
1. Probleemstelling formuleren en orie¨ntatie op het onderwerp
De probleemstelling van dit onderzoek is geformuleerd in Hoofdstuk 1.1. Bij de orie¨ntatie
op dit onderwerp is er via internet informatie gezocht. Hierbij kwam naar voren dat de
literatuur vooral in het Engels geschreven is.
2. Strategie ontwikkelen en plannen
Voor de strategie voor het vinden van literatuur moet eerst meer bekend zijn over
evidence-base, zowel uit de gezondheidszorg als de IT (zie Sectie 2.1).
Als eerste moeten de IT-toepassingen zelf gevonden worden. Hiervoor is onderzocht in
welke bronnen en met welke zoekwoorden het meeste resultaat verwacht kan worden.
De gevonden literatuur moet aan meerdere eisen voldoen en is daarop geselecteerd. Er is
in deze fase nog een eis toegevoegd: gevonden artikelen mogen niet ouder zijn dan 10 jaar
(1996) gezien de snelle ontwikkelingen van de mogelijkheden van IT-toepassingen. Dit
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houdt in dat artikelen niet voor 1996 gepubliceerd mogen zijn. Gegevens die verzameld
zijn voor een artikel mogen wel uit eerdere jaren dan 1996 verkregen zijn. Gezien het
tijdstip van de zoekactie kan gesteld worden dat artikelen tot en met december 2006
meegenomen zijn in het onderzoek.
Hieruit kwam naar voren dat er veel IT-toepassingen zijn en er een selectie gemaakt
moest worden. Er is daarop een keuze gemaakt voor vier IT-toepassingen.
Via de referenties van de meest interessante en relevante literatuur is bekeken of er nog
meer interessante literatuur te vinden was.
Hierna kan bekeken worden welke effecten volgens de literatuur optreden, en wat de
mate van bewijs hiervoor is. Hiervoor is ook een indeling gemaakt, zodat de verscheidene
effecten overzichtelijk opgesomd worden (zie Sectie 2.3).
Met betrekking tot de planning is er een schema opgezet welke het onderzoek in 7
maanden moest afronden.
3. Systematische zoekactie realiseren en de resultaten managen
De systematische zoekactie is in het vorige punt opgezet. Aan de hand van een lijst
werd beoordeeld wat de relevantie van een artikel was voor dit onderzoek.
4. Evalueren van proces en opbrengst
In het begin is de zoekopdracht zelf eenmalig compleet veranderd. Vervolgens is de
zoekopdracht niet meer veranderd. Uiteindelijk zou nog grondiger en beter literatuur
gevonden kunnen zijn, als hier meer tijd voor was. De analyse van de resultaten wordt
in hoofdstuk 6 beschreven.
1.3.2 Interviews
Het plan van aanpak met betrekking tot de interviews is opgezet met behulp van het boek
“Interviewen: Theorie, Techniek en Training” van de schrijver B. Emans [4]. In dit boek
komen de verschillende aspecten van interviewen uitgebreid aan bod. Zeer belangrijk voor dit
interview is de werkwijze achter het opstellen van de vragen. Hiermee wordt voorkomen dat
informatie achteraf toch mist. In het boek wordt ook uitgelegd waarop gelet moet worden
met bijvoorbeeld de vorm van de vragen, de antwoorden en het interview zelf. Daarnaast zijn
de resultaten van het literatuuronderzoek, naast de primair geformuleerde vraagstellingen,
belangrijke input voor het opstellen van deze interviewvragen.
In Hoofdstuk 3 wordt de inhoud en antwoorden van het interview besproken. Het inter-
viewschema is te vinden in Bijlage E. De resultaten van het interview / de antwoorden op de
onderzoeksvragen zijn in Hoofdstuk 4 te vinden.
1.4 Opzet van de scriptie
In dit hoofdstuk is als eerste de probleemstelling uitgelegd: Wat is het bewezen effect van
IT-toepassingen bij de verhoging van de efficie¨ntie van zorgprocessen?. Hierbij wordt ook
besproken aan welke randvoorwaarden het onderzoek moet voldoen. Zo zullen alleen IT-
toepassingen die in ziekenhuizen voorkomen besproken worden. Deze IT-toepassingen zullen
als doel moeten hebben om de efficie¨ntie van het zorgproces te verbeteren. Met het zorgproces
wordt specifiek het zorgproces van observatie, diagnose en behandeling, en planning bedoeld.
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Aan de hand van de probleemstelling zijn onderzoeksvragen geformuleerd. Deze onder-
zoeksvragen zijn in twee delen verdeeld. Als eerste wordt het literatuuronderzoek uitgevoerd.
Ten tweede de interviews, die gehouden worden om de resultaten van de (internationaal geo-
rie¨nteerde) literatuurstudie te vergelijken met de Nederlandse situatie.
Tot slot wordt kort besproken welke methodes voor beide onderdelen gebruikt zijn. Voor
de literatuurstudie wordt de door de Universiteit Twente geleverde cursus Meewiz gebruikt [3].
Voor de interviews is er onder andere gebruik gemaakt van een veelgebruikt boek over het
opstellen en houden van interviews [4].
In Hoofdstuk 2 worden de resultaten van het literatuuronderzoek besproken. De verwach-
tingen waren dat er niet veel literatuur zou zijn over dit onderwerp.
De resultaten van het interview komen in Hoofdstuk 3 aan bod. Er zijn uiteindelijk 8
interviews afgenomen bij leveranciers van dit soort IT-toepassingen.
De onderzoeksvragen van de interviews worden besproken in Hoofdstuk 4.
De conclusie over het gehele onderzoek staat in Hoofdstuk 5.
Vervolgens wordt het literatuuronderzoek en het interview bediscussieert in Hoofdstuk 6.
Hier worden ook aanbevelingen gegeven voor een volgend onderzoek.
Hoofdstuk 2
Literatuuronderzoek
In dit hoofdstuk wordt gepresenteerd wat vanuit de literatuur gezien, het antwoord op de
probleemstelling (zie Sectie 1.1) is.
Het hoofdstuk is opgebouwd aan de hand van de onderzoeksvragen (zie Sectie 1.2). In
de eerste volgende Sectie wordt bekeken hoe de gevonden literatuur beoordeeld moet wor-
den. In de volgende Sectie (2.2) wordt beschreven hoe de literatuur gezocht is en welke
IT-toepassingen daaruit voortgekomen zijn. In de laatste sectie wordt weergegeven wat uit
de uiteindelijk geselecteerde literatuur naar voren is gekomen qua effecten. Deze worden in
een apart hoofdstuk samengevat en beantwoord (zie Hoofdstuk 4). De eindconclusie zal in
Hoofdstuk 5 besproken worden. De discussie / aanbevelingen over deze scriptie komt in het
laatste hoofdstuk naar voren (zie Hoofdstuk 6).
2.1 Bewezen onderzoek
De onderzoeksvragen voor dit onderdeel luiden als volgt:
1.1.1. Wat zijn op dit moment de richtlijnen rondom evidence-based onderzoek
in de gezondheidszorg in Nederland?
1.1.2. Wat zijn richtlijnen rondom evidence-based onderzoek in de IT?
1.1.3. Via welk (punten)systeem kan van de gevonden effecten uit verschillende
onderzoeken het beste de evidence-base bepaald worden?
Per sectie wordt geprobeerd een antwoord te geven op elk van deze vragen. Hierdoor ontstaat
een beeld over hoe de te vinden literatuur het beste beoordeeld kan worden in dit onderzoek.
2.1.1 Richtlijnen rondom evidence-based onderzoek in de gezondheidszorg
in Nederland
In Nederland is het “Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO” al sinds 1979 actief op
het gebied van de kwaliteit in de patie¨ntenzorg. Deze organisatie heeft onder andere evidence-
based richtlijnen opgezet met als doel om artsen en andere zorgverleners te ondersteunen bij
de klinische besluitvorming.
Het uitvoeren van “evidence-based medicine” wordt door het CBO omschreven als een
“methode waarbij gestreefd wordt naar het gewetensvol, expliciet en oordeelkundig gebruik
van het huidige beste bewijsmateriaal”. Evidence-based wil niet zeggen dat er voor alle
geneeskundige interventies sprake moet zijn van harde bewijzen, maar wel dat het beschikbare
bewijs systematisch is geselecteerd en op gestructureerde wijze is gewogen en gebruikt.
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Soort onderzoek Deze richtlijn van het CBO begint met het toekennen van een verschil
van hoogte van bewijs per soort onderzoek. De verschillende soorten zijn van hoog naar laag
naar de mate van bewijs geordend: Meta-analyse, Systematische review, Randomized clinical
trial (RCT), Controlled clinical trial (CCT), Cohortonderzoek, Patie¨nt-controle onderzoek en
Niet-vergelijkend onderzoek [5].
Methodologische kwaliteit Het gebruik van een bepaald type onderzoek is echter nog
geen garantie voor een geldige uitkomst. Zo kunnen er allerlei vormen van bias optreden.
Om de mate van deze methodologische kwaliteit te bepalen zijn voor sommige soorten van
deze onderzoeken beoordelingsformulieren beschikbaar gesteld door het CBO. Hiervan is uit-
eindelijk geen gebruik gemaakt omdat de formulieren met vragen duidelijk gericht zijn op
onderzoek naar de toepassing van medicijnen en niet van IT-toepassingen. Dit zorgde ervoor
dat een groot aantal vragen standaard al negatief beantwoord moest worden. Een arts (en
patie¨nt) zal er namelijk hoogstwaarschijnlijk altijd van op de hoogte zijn in welke groep hij
is gezet: de IT-toepassing is immers duidelijk wel of niet ingevoerd. De twee vragen die in
de vragenlijst overbleven waren te onduidelijk om een idee te geven over de methodologische
kwaliteit van de gevonden artikelen.
In plaats van de beoordelingsformulieren is daarom gekeken naar vormen van bias die
op zouden kunnen treden aan de hand van de cursus van Meewis. Bias is het hebben van
een voor- of afkeur over bijvoorbeeld een persoon, instituut of idee welke niet is gebasseerd
op feiten maar bijvoorbeeld op vooroordelen of belangen. Er zijn vele vormen van bias, de
volgende afwijzingscriteria zijn gehanteerd voor de artikelen:
• zakelijk belang van de auteur of het instituut waarin hij of zij werkzaam is (bijvoorbeeld
een onderzoeker die geld of middelen ontvangt van een bedrijf voor het onderzoek, of
ook een baan heeft bij een leverancier van IT-toepassingen)
• zakelijk belang van het medium waar het artikel in gepubliceerd is (bijvoorbeeld een
reclamefolder van een bedrijf)
Een andere vorm van bias is bijvoorbeeld de sterke wens van iemand dat een IT-toepassing
werkt (bijvoorbeeld omdat hij of zij het systeem al lang helpt ontwikkelen). Dit soort vormen
van bias is echter moeilijk te controleren, en daarom niet meegenomen.
Als er waarschijnlijk geen bias opgetreden was is het stuk literatuur goedgekeurd voor
verdere analyse.
In de onderstaande tabel is te zien wat de indeling is van de methodologische kwaliteit van
onderzoeken door het CBO. Deze komt uit de Evidence-based Richtlijnontwikkeling Handlei-
ding voor werkgroepleden (EBRO-handleiding) [6].
Tabel 2.1: Indeling van methodologische kwaliteit
Interventie Diagnostische accuratesse onder-
zoek
Schade of bijwer-
king*, etiologie,
prognose
A1 Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onder-
zoeken van A2-niveau
Verder op de volgende pagina. . .
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Tabel 2.1 – Vervolg
Interventie Diagnostische accuratesse onder-
zoek
Schade of bijwer-
king*, etiologie,
prognose
A2 Gerandomiseerd dubbel-
blind vergelijkend kli-
nisch onderzoek van goe-
de kwaliteit van voldoen-
de omvang
Onderzoek ten opzichte van een re-
ferentietest (een “gouden standaard”)
met tevoren gedefinieerde afkapwaar-
den en onafhankelijke beoordeling van
de resultaten van test en gouden stan-
daard, betreffende een voldoende grote
serie van opeenvolgende patie¨nten die
allen de index- en referentietest hebben
gehad
Prospectief cohort on-
derzoek van voldoende
omvang en follow-up,
waarbij adequaat gecon-
troleerd is voor “con-
founding” en selectieve
follow-up voldoende is
uitgesloten.
B Vergelijkend onderzoek,
maar niet met alle
kenmerken als genoemd
onder A2 (hieronder
valt ook patie¨nt-controle
onderzoek, cohort-on-
derzoek)
Onderzoek ten opzichte van een refe-
rentietest, maar niet met alle kenmer-
ken die onder A2 zijn genoemd
Prospectief cohort-on-
derzoek, maar niet
met alle kenmerken
als genoemd onder A2
of retrospectief cohort
onderzoek of patie¨nt--
controle onderzoek.
C Niet-vergelijkend onderzoek
D Mening van deskundigen
* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde
trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de classificatie voor interventies.
Kracht bewijs Nadat de methodologische kwaliteit duidelijk is aan de hand van het soort
onderzoek uit de literatuur kan uiteindelijk iets gezegd worden over kracht van het bewijs.
Het niveau van de bewijskracht van de literatuur wordt uiteindelijk bepaald met behulp van
onderstaande tabel.
Tabel 2.2: Niveau van bewijskracht van de conclusie op basis van het
aan de conclusie ten grondslag liggende bewijs
Conclusie gebaseerd op
1 Onderzoeken van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau A2
2 1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau B
3 1 onderzoek van niveau B of C
4 Mening van deskundigen
Zoals eerder aangestipt is het voor IT-toepassingen in ziekenhuizen onmogelijk om een
dubbelblind onderzoek uit te voeren. De arts kan immers altijd zien waarmee hij werkt. In
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tabel 2.1 is de classificatie onder “Schade of bijwerking*, etiologie, prognose” geldig voor situ-
aties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Hieronder
staat dat het mogelijk is om een niveau A2 te bereiken als er een prospectief cohort-onderzoek
is met voldoende omvang en follow-up. Hierdoor is het dus toch mogelijk dat de kracht van
het bewijs uiteindelijk een niveau 1 zou kunnen halen. Hiervoor zijn echter wel tenminste twee
onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van dat niveau nodig die hetzelfde effect
beschrijven, en de verwachting is dat dat er niet veel is. Een prospectief cohort-onderzoek is
een cohortonderzoek waarbij de blootstelling gedefinieerd is en de deelnemers geselecteerd zijn
voordat de uitkomst optrad. Die uitkomst is in dit geval meestal het wel of niet voorkomen
van een (vorm van) medische fout. Onderzoeken die met betrekking tot hoogte van bewijs
boven een prospectief cohortonderzoek staan zoals RCT of CCT worden ook dit niveau van
methodologisch bewijs gegeven.
2.1.2 Richtlijnen van evidence-based onderzoek van IT in ziekenhuizen
Binnen “de IT” lijkt er veel minder nadruk op onderzoek te zijn dat vaststelt of een bepaalde
IT-toepassing onweerlegbaar bepaalde effecten scoort dan binnen de gezondheidszorg. Er is
ook geen richtlijn bekend rondom het evalueren van IT-toepassingen in de gezondheidszorg.
Er is wel een artikel gevonden dat voorstellen doet voor het evalueren van (nieuwe) IT-
toepassingen in de gezondheidszorg. Het stelt dat door rekening te houden met de fase van
de ontwikkeling van een IT-toepassing de beoordeling realistischer kan zijn over zijn potentie.
IT-toepassingen komen achtereenvolgend in de volgende vier fases:
1. Technisch rendement
Een IT-toepassing kan nauwkeurig en betrouwbaar de voorgenomen taken uitvoeren.
2. Bewijs dat de technologie aan specifieke systeemdoelen kan voldoen
De kwaliteit, toegankelijkheid en kosten worden gee¨valueerd (niet per se alle drie tegelijk
evalueren)
3. Systeem beoordeling
Alle drie de bovengenoemde eigenschappen worden tegelijkertijd gee¨valueerd. Zo wordt
het algehele effect op de gezondheidszorg overzien.
4. Verkrijg externe validiteit
Geldt de evaluatie van een systeem in de ene setting, ook voor een andere situatie?
(ziekenhuis, etc.) Hier wordt erkenning gegeven aan unieke eisen en doelen.
Een onderzoek uit de hoogste fase geeft pas echt aan in hoeverre het systeem uiteindelijk
bruikbaar kan zijn voor de gezondheidszorg. De eerste 3 geven aan dat de IT-toepassing nog
in ontwikkeling is en zegt vooral wat over zijn potentie.
Qua “bewezen” onderzoek brengt dit duidelijk naar voren dat literatuur over IT-toe-
passingen kritisch en realistisch bekeken moet worden. Het liefste worden dus enkel IT-
toepassingen met literatuur van fase 4 beoordeeld.In welke fase een IT-toepassing zit in een
bepaald artikel hangt af van waar deze zijn informatie verkregen heeft, en uit welke tijdspe-
riode die informatie komt. IT-toepassingen zijn voortdurend in ontwikkeling en het is niet
altijd even duidelijk in welke fase deze zich bevindt. Van bijvoorbeeld EHR is men in de
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praktijk bezig met het invoeren van hetzelfde systeem in verschillende ziekenhuizen, al dan
niet aangepast aan de plaatselijke situatie (fase 4). Uit de literatuur is deze fase nog net niet
bereikt. Meestal is men met betrekking tot EHR bezig met welke effecten het geeft in een
bepaalde setting (fase 3) en wordt eenzelfde systeem niet in veel verschillende ziekenhuizen
getest [7].
Aan het einde van Sectie 2.2.3 wordt besproken in hoeverre de fase van elke IT-toepassing
is meegenomen in de beslissing over de IT-toepassingen.
2.1.3 Wat is een geschikt (punten)systeem om de relevantie van een artikel
voor dit onderzoek mee te bepalen?
Aan de hand van de informatie die verkregen is uit de vorige Secties is besloten om de
literatuur met behulp van de volgende stappen te selecteren naar mate van relevantie:
1. Een algemene scan waarin artikelen die niets met het onderwerp te maken hebben
weggefilterd worden. Ook worden artikelen waarvan heel duidelijk is dat er een vorm
van bias op kan treden niet verder beoordeeld. Zie voor deze vormen van bias Sectie
2.1.1.
2. Een scan in de samenvatting waarbij gekeken wordt naar de volgende onderwerpen.
Artikelen die hier minstens matig scoren gaan door naar de derde stap.
2.1. Is de opbrengst (efficie¨ntie) duidelijk geformuleerd?
2.2. Is er duidelijk sprake van een IT-toepassing in een ziekenhuis?
2.3. Wordt er duidelijk aangegeven wat het resultaat van het onderzoek was?
2.4. Hebben de IT-toepassingen betrekking op de juiste zorgprocessen?
3. Als laatste wordt de literatuur met behulp van een matrix beoordeeld. De volgende
punten komen aan bod:
3.1. In welke mate komt in de onderzoeksresultaten efficie¨ntie naar voren?
Antwoord: kies uit “Uitstekend, Voldoende, Matig, Onvoldoende” en “Slecht”.
3.2. Van hoeveel cases maakt men in het onderzoek gebruik?
Antwoord: geef het aantal cases weer, waarbij meer beter is. 1 = matig, 2-3 =
voldoende, meer is uitstekend.
3.3. Wat is de mate van bewijs van het onderzoek?
Antwoord: dit wordt beoordeeld aan de hand van de richtlijnen van het CBO.
3.4. Heeft er voor en na het onderzoek een meting plaatsgevonden?
Antwoord: kies uit “N.v.t., Nee (= slecht) of Ja”.
3.5. Wat is, ten tijde van het onderzoek, de ontwikkelingsfase van de IT-toepassing?
Antwoord: kies uit “0 = onbekend, 1 t/m 4 naar gelang de fase (zie Sectie 2.1.2)”.
Een artikel werd negatief beoordeeld als het voor de laatste vier vragen drie of meer met
“Onbekend” of “Slecht” scoorde. Een artikel werd met matig bestempeld als de twee laagste
scores met “Onbekend” of “Slecht” werden beoordeeld. Alle antwoorden met “Matig” tot
“Voldoende” beantwoorden leverde de score Voldoende op. Matig – Uitstekend leverde de
score Goed op.
Meestal was het aantal cases onbekend of had er geen meting plaatsgevonden voor of na
het onderzoek. De meeste artikelen werden uiteindelijk beoordeeld als zijnde “Matig”.
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2.1.4 Conclusie
Vanuit de gezondheidszorg in Nederland (CBO) ligt er veel nadruk op de bewijsbaarheid van
een medicijn of stelling. Hierdoor is er een duidelijk systeem waaraan literatuur beoordeeld
kan worden, bijvoorbeeld met de kracht van het bewijs. Om de kracht van het bewijs te
benoemen moeten een aantal zaken bekend is:
1. Het type onderzoek,
2. Wat voor soort bias er mogelijk is opgetreden, en
3. De methodologische kwaliteit.
Vanuit de IT is hier veel minder aandacht voor of noodzaak toe. Het lijkt in de beoordeling
van een IT-toepassing echter wel wijs om rekening te houden met de fase van ontwikkeling
waarin de IT-toepassing verkeerd ten tijde van de geschreven literatuur. Dit kan namelijk
een duidelijker beeld geven over hoe de literatuur beoordeeld moet worden, maar richtlijnen
voor het beoordelen van de evidence-base van literatuur zijn er niet.
Aangezien er vanuit de IT niet duidelijk een richtlijn naar voren kwam voor het beoordelen
van de evidence-base is besloten de richtlijnen van het CBO aan te houden, zoals omschreven
in Sectie 2.1.1. Hierna is een vragenlijst opgezet waarmee de gevonden literatuur als geheel
beoordeeld kan worden op relevantie voor dit onderzoek. Hierin zijn onder andere de richtlij-
nen van het CBO verwerkt en enkele eisen aan de IT-toepassing. De vragenlijst is te vinden
in Sectie 2.1.3.
2.2 IT-toepassingen
In dit onderdeel wordt besproken wat de eisen zijn waaraan de IT-toepassingen moeten vol-
doen. Vervolgens wordt weergegeven welke bronnen en trefwoorden gebruikt zijn bij het
vinden van IT-toepassingen die aan deze eisen voldoen. De gevonden IT-toepassingen wor-
den besproken en beoordeeld op hun geschiktheid voor dit onderzoek.
2.2.1 Eisen aan IT-toepassingen
De IT-toepassingen moeten aan de volgende eisen voldoen. Dit zijn (in het kort) de rand-
voorwaarden zoals omschreven in de opdrachtomschrijving (zie Sectie 1.1) en de vragenlijst
uit Sectie 2.1.3:
• Met IT-toepassing worden hier enkel software toepassingen en informatie systemen be-
doeld.
• De IT-toepassing wordt in een ziekenhuis gebruikt.
• De IT-toepassing draagt direct of indirect bij aan een verbetering van de efficie¨ntie van
het zorgproces.
• De zorgprocessen zijn enkel die processen die betrekking hebben op het proces van
observatie, diagnose en behandeling, en anderzijds het proces van de planning rondom
het behandelen van de patie¨nt
• De literatuur over de IT-toepassing moet minimaal “matig” scoren in de scorelijst uit
Sectie 2.1.3.
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2.2.2 Uitleg gevonden literatuur
Het vinden van de bronnen voor de IT-toepassingen is ongeveer in drie stappen gebeurd.
Hieronder worden ze uitgebreid omschreven.
Stap 1. Algemene orie¨nterende zoektocht op het onderwerp door in verscheidene
zoekmachines en artikelen van mensen uit het vakgebied te zoeken naar
informatie.
Stap 2. Opstellen en uitvoeren van een specifieke zoekopdracht naar aanleiding
van de informatie uit de vorige stap.
Stap 3. Bekijken van de referenties van de interessantste artikelen.
Stap 1. Algemene orie¨nterende zoektocht
Deze zoektocht was bedoeld om een algemeen beeld te krijgen van de problematiek in het
gebied van IT-toepassingen in ziekenhuizen. Hiervoor is met een paar algemene trefwoorden
zoekmachines doorzocht. De aantallen resultaten zoals hieronder beschreven zijn de resultaten
van 2 april 2007. Het is slechts een indicatie van de gevonden resultaten in december 2006 en
januari 2007.
De aantallen zijn bij de grotere getallen schattingen. Het eerste getal is het resultaat na
enkel dat zoekwoord ingevuld te hebben, het tweede is het resultaat van het zoekwoord met
haakjes eromheen. Het eerste heeft als nadeel dat uiteindelijk ook resultaten met enkel het
woord “Hospital” weergegeven worden. Het tweede heeft als nadeel dat woorden die hier
niet precies op lijken (bijvoorbeeld “Operation Research Hospital Information System”) niet
worden meegenomen. Door te kijken naar de resultaten van beide zoekwoorden is geprobeerd
deze nadelen op te heffen.
Zoekmachines Trefwoorden Aantal resultaten
Google Hospital information system 91.200.000 284.000
Operations Research Hospital Information Systems 4.350.000 Geen resultaten
Patient Care Information Technology 22.600.000 320.000
Guidelines Information Technology Hospital 1.370.000 Geen resultaten
Process Supporting Information Technology 219.000.000 9
Healthcare Information Technology 143.000.000 436.000
Scholar.Google Hospital information system 1,970,000 7,290
Operations Research Hospital Information Systems 88,300 Geen resultaten
Patient Care Information Technology 475,000 14
Guidelines Information Technology Hospital 132,000 Geen resultaten
Process Supporting Information Technology 884,000 2
Healthcare Information Technology 163,000 687
All the web Hospital information system 33,000,000 91,700
Operations Research Hospital Information Systems 2,940,000 Geen resultaten
Patient Care Information Technology 11,900,000 68
Guidelines Information Technology Hospital 3,290,000 Geen resultaten
Process Supporting Information Technology 13,300,000 44
Healthcare Information Technology 34,700,000 275,000
Altavista Hospital information system 36.200.000 109.000
Operations Research Hospital Information Systems 3.160.000 Geen resultaten
Patient Care Information Technology 12.600.000 70
Guidelines Information Technology Hospital 3.580.000 Geen resultaten
Process Supporting Information Technology 14.200.000 42
Healthcare Information Technology 35.800.000 281.000
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Deze trefwoorden gaven varie¨rend van een kleine 90.000 tot ruim 90 miljoen resultaten
weer. Door de woorden met “” te omringen worden het aantal resultaten beperkt van 0
tot 0,43 miljoen. Door de hoeveelheden zijn enkel de eerste 20 pagina’s (of de eerste 200
resultaten) per zoekwoord en per zoekmachine bekeken. Uiteindelijk bleek dat door Google
alleen al de meeste artikelen wel gevonden werden.
Deze zoektocht leverde uiteindelijk een aantal artikelen op (48) waarvan de meeste interes-
sant waren, maar lang niet alle voor deze afstudeeropdracht. Daarnaast zijn in deze periode
door de begeleiders van deze thesis ook artikelen voorgedragen (15) die mogelijk interessant
waren voor deze opdracht.
Van deze verzamelde artikelen zijn er uiteindelijk in stap 3 respectievelijk 10 [8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17] en 5 [17, 18, 19, 20, 11] artikelen goedgekeurd voor het literatuuron-
derzoek. Hiervan waren zoals te zien 2 artikelen [11, 17] hetzelfde. Na deze orie¨ntatie zijn we
verder gegaan met het opstellen van een specifieke zoekopdracht.
Stap 2. Specifieke zoekopdracht samenstellen en uitvoeren
Voor de zoekopdracht is besloten om enkel Google te gebruiken als zoekmachine voor het in-
ternet. De andere zoekmachines zijn niet gebruikt omdat uit de vorige stap (Stap 1. Algemene
orie¨nterende zoektocht) al bleek dat veel artikelen al gevonden werden via Google.
Qua databases is het logisch om voor PubMed te kiezen gezien zijn grote database over
medische artikelen. Scopus en Web of Science zijn ook doorzocht aangezien de bibliotheek van
de Universiteit Twente deze aangeeft als geschikt voor medische zoektochten en de artikelen
hiervan grotendeels dus ook beschikbaar zijn voor dit onderzoek.
Met betrekking tot Journals zijn de volgende bronnen bekeken: Health Management Tech-
nology, British Columbia Medical Journal, Health Services Research, Health Facilities Mana-
gement, Managed Healthcare Executive, Journal of Health Organization and Management en
Journal of Nursing Care Quality.
Ten slotte is uiteindelijk ook gekozen om de database Emerald Insight door te nemen.
In medische artikelen wordt veelal voor de trefwoorden gebruik gemaakt van zogenoemde
“MeSH terms” van PubMed. Dit zijn trefwoorden die gecategoriseerd en gestandaardiseerd
zijn om ervoor te zorgen dat artikelen sneller en gemakkelijker gevonden kunnen worden. Er
is besloten om deze MeSH-termen ook te gebruiken voor deze zoekopdracht.
Om de juiste trefwoorden te vinden is een kleine studie verricht naar de MeSH-termen in
PubMed. Hiervoor is een aantal stappen gevolgd:
1. De in Sectie 2.2.2 gegeven trefwoorden zijn ingevoerd in de MeSH-database van PubMed.
Vervolgens zijn de aanbevelingen van MeSH-termen beoordeeld. Er werd hier gekeken
of het woord aansloot bij de te vinden resultaten, of het niet te “vaag” was (diep genoeg
in de boom stond), en of de resultaten voldoende qua aantal waren, en of er mogelijk
nuttige artikelen bij stonden. Deze stap leverde 14 MeSH-termen op.
2. Vervolgens is de “MeSH-termen boom” zelf bekeken voor trefwoorden die mogelijker-
wijs geschikt zouden kunnen zijn voor deze studie maar in de vorige stap nog niet
gevonden zijn. Elk mogelijke trefwoord (onder andere uit stap 1. Algemene orie¨ntatie)
is in PubMed ingevoerd. PubMed geeft daarop aanbevelingen voor trefwoorden die
wel MeSH-termen zijn. Van deze trefwoorden is in PubMed gekeken of de resultaten
die daarop kwamen voldoende waren qua aantal en of er mogelijk nuttige artikelen bij
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stonden. Dit leverde 1 nieuwe MeSH-term op die mogelijk geschikt was, maar helaas
onvoldoende resultaten opleverde en dus niet verder is meegenomen.
3. Als laatste zijn de trefwoorden bekeken die gebruikt worden in (referenties van) reeds
gevonden interessante artikelen die te vinden zijn in PubMed. De 18 onderzochte artike-
len leverden een lijst van 15 MeSH-termen op van woorden die minimaal 3 tot maximaal
15 keer zijn vernoemd. Helaas waren de meeste gebruikte woorden voor dit onderzoek
triviaal, waaronder de twee hoogst gescoorde (“Humans”(15x) en “Research Support,
U.S. Gov’t, Non-P.H.S.” (11x)). Uiteindelijk zijn 4 MeSH-termen van deze lijst uitge-
kozen die mogelijk interessant waren. Drie van deze MeSH-termen waren in de vorige
twee stappen al naar voren gekomen waardoor er dus 1 nieuwe MeSH-term bijkwam.
De lijst met MeSH-termen die hieruit kwam telde dus 15 MeSH-termen. Hier zijn 2
MeSH-termen bijgekomen omdat bij nader onderzoek 1 MeSH-term 2 MeSH-termen onder
zich had die mogelijk interessanter waren. Van deze MeSH-termen is bekeken wat het aantal
en de kwaliteit was van de resultaten in PubMed met de verschillende voorkeursinstellingen
die in PubMed eraan gegeven kunnen worden. Er zijn daarnaast een paar combinaties van
zoekopdrachten samengesteld. De volgende zoekopdracht is uiteindelijk het meest geschikt
gebleken:
(
Clinical Decision Support Systems OR
Medical Order Entry Systems OR
Reminder Systems OR
Clinical Pharmacy Information Systems OR
Operating Room Information Systems OR
Ambulatory Care Information Systems OR
Computer-Assisted Decision Making OR
Computer-Assisted Diagnosis OR
Computer-Assisted Drug Therapy OR
Computerized Medical Records Systems
)
AND
(
Efficiency OR
Organizational Efficiency OR
Health Care Costs OR
Case Management OR
Time Management OR
Health Care Rationing OR
Health Resources
)
Deze zoekopdracht is zo compleet mogelijk in alle eerder genoemde bronnen ingevoerd.
Helaas is deze zoekopdracht zelf nogal lang waardoor deze niet in alle gevallen in zijn geheel
uitgevoerd kon worden. Bijvoorbeeld bij Google welke een restrictie kent van maximaal
32 termen / woorden. In zulke gevallen zijn de woorden die toch al de minste resultaten
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opleverden zoals “Clinical Pharmacy Information Systems”, “Computer-Assisted Diagnosis”,
“Organizational Efficiency” en “Case Management” als eerste weggelaten. In de verscheidene
journals leverde deze zoekopdracht vaak u¨berhaupt geen resultaten op. In een poging toch
resultaten te krijgen is in deze gevallen per MeSH-term gezocht naar artikelen in de database.
Dit leverde soms toch nog een artikel op.
Als een combinatie van zoekopdracht en zoekmachine of database teveel resultaten ople-
verde, dan werd niet verder gegaan dan de 200e verwijzing.
De resultaten van de zoekopdrachten werden beoordeeld aan de hand van de punten
genoemd in Sectie 2.2.1. Uiteindelijk kwamen hiervan per bron de volgende aantallen resul-
taten naar voren. Onder “Aantal resultaten” staat het aantal links welke een bron na de
zoekopdracht geeft. Onder “Gevonden artikelen” staat het aantal artikelen welke mogelijk
interessant zijn.
Bronnen Aantal resultaten Gevonden artikelen
Pubmed 53 10
Scopus 17 7
Web of Science 28 1
Journals
Health management technology (19) 2
British Columbia medical journal - 0
Health services research 186 0
Health facilities management 0 2
Managed healthcare executive 0 0
Journal of health organization and 22 0
management
Journal of nursing care quality via PubMed 0
Methods of information in medicine 10 1
Google 827 0
Emerald insight 22 0
Totaal 23
De database van British Columbia Medical Journal bleek op het moment van schrijven
niet doorzoekbaar en gaf een error weer.
Deze artikelen bleken toch niet allemaal geschikt:
• Het artikel van Chaudrey ging niet specifiek over een IT-toepassing maar over Hospital
Information Technology (HIT), alhoewel deze wel zeer interessant was is deze grotendeels
niet meegenomen, omdat hier niet altijd duidelijk was welke IT-toepassing welk effect
veroorzaakte [13].
• Andere artikelen bespraken wel het juiste gebied voor deze toepassing op een detail na:
de effecten waren gemeten bij de huisartsenzorg of Geestelijke Gezondheidszorg.
• Twee andere artikelen zijn niet meegenomen omdat deze een hoog “reclame”-gehalte
hebben, wat de kans op bias groot maakt.
• Een artikel legde vooral de nadruk op adoptie van een IT-toepassing.
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Voor het vinden van e´e´n artikel moest contact opgenomen worden met dhr. Teich. Het
betreffende artikel is niet opgenomen in de literatuurstudie, maar aan de hand van de com-
municatie vier anderen wel [21, 22, 23, 24].
Dat bij deze zoekopdracht van Google geen nieuwe artikelen zijn gevonden heeft alles te
maken met een nieuw artikel. De gevonden resultaten waren allen al bekend. Daarom lijkt
het alsof die zoektocht niets opleverde, dit geldt ook voor andere resultaten.
Stap 3. Bekijken van de interessantste artikelen op referenties
Uiteindelijk zijn 20 artikelen overgebleven voor het literatuuronderzoek. Gecombineerd met
de eerder gevonden artikelen zijn er nu 33 artikelen om te bestuderen voor de IT-toepassingen.
Er is van een aantal artikelen bekeken of er interessante referenties tussen zaten. Hierdoor
is er ook literatuur bij gevonden. Niet alle artikelen waren hier echter voor geschikt. Dit
komt omdat die artikelen met een hogere mate van bewijs meestal geen nieuwe interessantere
literatuur op kunnen leveren met een nog hogere mate van bewijs. Terwijl met juist op zoek
moet naar artikelen met een hoge(re) mate van bewijs (CBO).
Uitleg: Artikelen met een methodologische kwaliteit van D (mening van deskundigen)
kan nuttige informatie bevatten maar is vanwege de lage score van methodologische kwaliteit
meestal niet meegenomen door de selectieprocedure. Artikelen met een methodologische
kwaliteit van C (niet-vergelijkende onderzoeken) zullen met betrekking tot kracht van bewijs
nooit verder komen dan 3. Hier kunnen eventueel wel interessante referenties tussen zitten,
maar deze artikelen zelf hebben, doordat het niet-vergelijkende onderzoeken zijn, niet altijd
een hoge interessante waarde. Artikelen met een methodologische kwaliteit van B, A2 en
A1 hebben de neiging om, indien ze zelf verwijzingen naar interessantere literatuur bevatten,
daarmee zeer snel zelf een hoger niveau van kracht van bewijs te krijgen. Hierdoor zal in de
interessante literatuur niet snel een nog interessanter artikel gevonden worden.
De beste kans op een hogere mate van bewijs wordt dus juist gevonden in artikelen met
een lagere mate van bewijs.
2.2.3 Gevonden IT-toepassingen
Het is uit de literatuur duidelijk geworden dat er in een ziekenhuis veel implementaties zijn van
verschillende IT-toepassingen. Hieronder worden deze gevonden IT-toepassingen genoemd en
meestal ook beschreven.
Electronic Health Records (EHR) EHR is een term die door veel mensen gebruikt
wordt voor alle systemen die een elektronisch versie van een medisch dossier representeren.
In het Nederlands wordt dit ook wel Elektronisch Patie¨nten Dossier (EPD) genoemd. Over de
precieze definitie van een EHR en EPD bestaat onenigheid / onduidelijkheid. Naast EHR zijn
er namelijk verscheidene IT-toepassingen die onderling net iets verschillen in de uitvoering. Zo
is er een Computer-based Patient Record (CPR), een Computerized Medical Record (CMR),
een Electronic Patient Record (EPR), een Electronic Medical Record (EMR), een Digital
Medical Record (DMR), en een Personal Health Record (PHR).
Aangezien er nog geen uniforme naamgeving is, is besloten om al deze IT-toepassingen
mee te nemen in de groep “EHR”. Bij het benoemen van de effecten in de Bijlagen wordt nog
wel de originele definitie uit het artikel gebruikt, in een latere samenvatting niet meer.
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EHR staat niet alleen voor een elektronische versie van een medisch dossier. Het heeft
verscheidene functies waaronder:
• Een kijk op de zorggeschiedenis van een patie¨nt
• Bieden van communicatie voor zorgverleners onderling
• Documenteren van het beslissingsproces
• Documentatie over de geleverde zorg, al dan niet gebruikt voor facturering.
• Bron voor educatie aan artsen
• Makkelijk uitwisselen van gegevens
• Basis voor decision support
Clinical Decision Support Systems (CDSS) CDSS zijn “actieve kennissystemen” die
twee of meer onderdelen van de gegevens van een patie¨nt gebruiken voor het maken van
een case-specifiek advies. Soms wordt een CDSS zonder CPOE (zie volgende IT-toepassing)
ge¨ınstalleerd [25].
Het CDSS vervult vier sleutelfuncties:
1. Administratief. Het ondersteunt de documentatie van klinische codes, autori-
satie van procedures en het maken van verwijzingen.
2. Ordenen van details en de klinische complexiteit. Houdt patie¨nten in het oog,
volgen van protocollen voor chemotherapie, volgen van orders, ondersteunen
afspraken voor controle, en preventieve zorg.
3. Kostenbeheersing. Monitoren van medicatieorders, voorkomen van dubbele of
onnodige testen.
4. Beslissingsondersteuning: ondersteunen van klinische diagnoses en het behan-
delplan. Promoten van “best practices”, conditiespecifieke richtlijnen en po-
pulatiegebaseerd management [26].
Computerized Physician Order Entry (CPOE) Voor CPOE zijn voor dezelfde IT-
toepassing ook verschillende termen gevonden. Zo wordt soms ook “Computerized Provi-
der Order Entry” of “e-prescribing” gebruikt. CPOE verwijst naar een gevarieerde groep
computer-gebaseerde systemen die het proces van medicijnen voorschrijven automatiseren.
Een basis CPOE systeem geeft gestandaardiseerde, leesbare en complete recepten. De meeste
CPOE systemen komen in wisselende mate van complexiteit voor met CDSS (zie vorige IT-
toepassing). Hierbij worden door het CDSS functionaliteiten toegevoegd als het automatisch
voorstellen van een waarde bij de dosis of frequentie van medicijnen [25].
Planning Met Planning worden die IT-toepassingen bedoeld die processen rondom het
behandelen van de patie¨nt plannen en waar mogelijk verbeteren, zodat bijvoorbeeld patie¨nten
sneller weer naar huis kunnen. Zoals eerder aangegeven valt hier bijvoorbeeld wel de planning
van de operatiekamer en het voorhanden hebben van medicijnen door de apotheker onder,
maar niet de planning van medewerkers.
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Mobile Health Services Hiermee worden technologiee¨n bedoeld die zonder fysieke ver-
binding wel gebruikt kunnen worden. Dit zijn mobiele applicaties zoals een PDA waardoor
recepten aan het bed van de patie¨nt uitgeschreven kunnen worden, toegevoegd aan het me-
disch dossier, en naar de apotheek kunnen worden verstuurd.
Artificial Intelligence (AI) In zekere zin wordt AI al toegepast in ziekenhuizen (in de
vorm van CDSS) maar dan op een lager niveau zoals hier van oorsprong met AI de bedoeling
is. CDSS geven immers advies over de te volgen stappen, en daarvoor is een vorm van AI
nodig. Volgens Alan Turing echter heeft de computer pas AI als deze “could successfully
mimic a human and thereby fool another human” (de “Turing test”). In die vorm komt het
nog (lange) niet voor. [27]
Vooralsnog lijkt AI in een soort tussenvorm daarvan in ziekenhuizen vooral geschikt te
zijn voor de intensive care. Daar wordt namelijk een grote hoeveelheid informatie verzameld
waarover een computer advies kan geven [28].
Overig Er zijn in de artikelen verscheidene andere IT-toepassingen gevonden die kort aan-
gestipt zijn [8, 15]. We noemen ze hier alleen voor de volledigheid:
• Computerized Discharge Prescription and Instruction
• Automated Dispensing
• Automated Drug Dispensing System
• Bar Coding
• Smart Intravenous Systems
• Electronic Lab Results
• Electronic Clinical Notes System
• Electronic Images Available Throughout Hospital
• Electronic Lab Orders
• Electronic Reminders for Guideline Based Interventions
• Automatic Alerting System
Uiteindelijke keuze Uit de gevonden IT-toepassingen moest een keuze gemaakt worden.
Hier komt de fase van de IT-toepassingen aan bod. Voor de beste beoordeling worden enkel
IT-toepassingen beoordeeld die al behoorlijk uitontwikkeld zijn. Toepassingen die nog erg
in de kinderschoenen lijken te staan zijn liever niet meegenomen. Dat laat Mobile Health
Services en AI weg. Hiermee is men vooral nog bezig in de vorm van plaatselijke pilots waar
de technische mogelijkheden worden bekeken, wat doet vermoeden dat het om fase 1 gaat.
Als iets zinnigs gezegd moet worden over een IT-toepassing dan is het van belang dat
daarover ook literatuur is gevonden. Daarom is besloten IT-toepassingen waarover weinig
literatuur is gevonden ook weg te laten. Hierdoor zullen de IT-toepassingen onder het kopje
“Varia” ook niet verder onderzocht worden.
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Er is gekozen om dit punt niet voor “Planning” te laten gelden: de verwachting is dat
daarover in de praktijk meer bekend is en daar fase 4 zeker al bereikt heeft. EHR-toepassingen
gaan al langer mee en hebben in de literatuur fase 3 bereikt, waardoor besloten is deze ook
mee te nemen.
Hierdoor verminderde het aantal geschikte artikelen ook, uiteindelijk zijn er nu 24 over-
gebleven voor EHR (3), CDSS (11), CPOE (9) en Planning (1).
2.2.4 Conclusie
De IT-toepassingen die voor dit onderzoek geselecteerd zullen worden moeten aan een aantal
eisen voldoen. Dit zijn de randvoorwaarden zoals eerder besproken in Hoofdstuk 1 en het
puntensysteem waaraan de literatuur moet voldoen (zie Sectie 2.1.3).
De literatuur voor deze IT-toepassingen zijn gevonden door verscheidene bronnen via het
internet af te zoeken met voor de hand liggende trefwoorden, via een systematische zoekactie,
via artikelen van de begeleiders en via de referenties van de meest interessante artikelen.
De volgende IT-toepassingen zijn uit deze zoekactie gekomen en voldoen aan de eisen uit
de vragenlijst: EHR, CDSS, CPOE, Planning, AI, Mobile Health Services, en nog veel meer.
Een aantal is niet meegenomen omdat deze nog erg in de kinderschoenen stonden of er zeker
weinig literatuur over zou zijn. Hierdoor zal alleen verder gegaan worden met EHR, CDSS,
CPOE en Planning.
2.3 Literatuuronderzoek: effecten
De onderzoeksvragen over dit onderdeel luiden als volgt:
1.3.1. Welke effecten komen voor bij de betreffende IT-toepassingen? In welke
mate komen deze voor?
1.3.2. Wat is de mate van bewijs voor elk effect bij elke IT-toepassing?
1.3.3. Welke effecten dragen bij aan een verbetering van de efficie¨ntie? In welke
mate dragen ze bij?
1.3.4. Wat kan nu per IT-toepassing gezegd worden over de bewezen op te leveren
verbetering in efficie¨ntie?
Als eerste moeten de effecten uit de gevonden literatuur in kaart worden gebracht. Om
dit overzichtelijk te doen zijn een aantal regels bedacht. Deze worden in de eerstvolgende
Sectie genoemd. Na deze Sectie komen de effecten zelf aan bod. Tot slot worden deze
onderzoeksvragen aan het einde van het hoofdstuk beantwoord.
In de artikelen zelf wordt met wisselende mate een hele rij aan effecten aan een IT-
toepassing toegeschreven. Als een artikel een effect noemt, dan is deze ook meegenomen in
dit verslag, op de volgende effecten na:
• Effecten die op de zeer lange termijn spelen. Denk bijvoorbeeld aan een punt als “door
een betere gezondheidszorg leven ouderen langer en worden de kosten van de gezond-
heidszorg uiteindelijk groter”.
• Effecten die duidelijk de efficie¨ntie van de zorgprocessen in het ziekenhuis niet be¨ınvloeden.
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2.3.1 Indeling effecten
De effecten van de gekozen IT-toepassingen die besproken worden in de verscheidene artikelen
moeten voor het overzicht ingedeeld worden.
De eerste indeling is op grond van de IT-toepassing zelf. Enkele artikelen bespreken
echter ook “EHR-based decision support” of “CPOE with decision support”. Beide zijn
respectievelijk in de groep van EHR en CPOE ingedeeld. De opsommingen die hieruit kwamen
zijn nog steeds redelijk onoverzichtelijk. Daarom is besloten om de effecten in te delen in
groepen en subgroepen.
Deze indeling is gemaakt op grond van het deel van het proces waarin het effect voorkomt:
input, proces of output. Door deze indeling is makkelijker te zien in welk onderdeel van het
zorgproces de effecten efficie¨nter worden. Bij het benoemen van de bijbehorende subgroepen
is gekeken naar welke mogelijke bronnen gebruikt worden, veranderen of eindigen in het
ziekenhuis in de betreffende zorgprocessen.
Hierbij zijn bepaalde subgroepen achterwege gelaten. Dat er faciliteiten als een ziekenhuis,
een personal computer, telefoon en dergelijke aanwezig zijn is als vanzelfsprekend beschouwd.
We gaan hier wel in op de zaken die door de IT-toepassing erbij komen, veranderen of ander-
zijds be¨ınvloed worden. Zo is “Gebruik faciliteiten ziekenhuis” er wel bij gezet, aangezien de
verwachting is dat het gebruik van bijvoorbeeld het laboratorium of OK be¨ınvloed kunnen
worden door IT-toepassingen als “Planning”.
Achter sommige subgroepen staan nog een of meerdere woorden tussen haakjes. Dit zijn
voorbeelden van eigenschappen voor die subgroep.
Sommige effecten zijn in meerdere subgroepen onder te delen. Dit is helaas onoverkomelijk.
Er is geprobeerd in deze gevallen zo logisch en consistent mogelijk de indeling toe te wijzen.
De (sub)groepen voor het indelen van effecten:
• Input
– Patie¨nt (ziek)
– Personeel
– Medicijnen
– IT-toepassing
– Overige aanwezige faciliteiten van het ziekenhuis (diagnoseapparatuur, OK, bed-
den)
• Proces
– Gebruik medicijnen
– Gebruik faciliteiten ziekenhuis
– Gebruik personeel (tijd)
– Gebruik IT-toepassing
– Volgen richtlijnen en protocollen
– Monitoren gedrag artsen
– Monitoren patie¨nten
– Advies (aan management, artsen, patie¨nten, planning)
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• Output
– Patie¨nt (genezen, niet genezen, overleden)
– Opgeslagen gegevens (van patie¨nten, ook mogelijk te gebruiken voor onderzoeken
of voor het management)
2.3.2 Beschrijving opzet bijlagen
Zoals gezegd moeten de effecten zo overzichtelijk mogelijk terug te vinden zijn. Als eerste
is voor elke IT-toepassing een Bijlage gebruikt. Bijlage A beschrijft de effecten van EHR,
Bijlage B van CDSS, Bijlage C van CPOE en de laatste Bijlage D van Planning.
Elke Bijlage bestaat uit 2 Tabellen. De eerste Tabel beschrijft de gebruikte literatuur, de
tweede Tabel de effecten uit deze literatuur. Hieronder staat vermeld hoe hierin de gegevens
zijn opgenomen:
• In de eerste Tabel worden de artikelen als volgt beschreven:
– Auteur, jaartal en de bijbehorende referentie van het artikel.
– Indien bekend, vanuit welk instituut het onderzoek gedaan is, en in welk blad het
gepubliceerd is.
– De jaartallen waarin de gegevens voor het artikel verzameld zijn, of de jaartallen
waarin de geselecteerde artikelen verschenen zijn.
– Welk soort onderzoek uitgevoerd is voor het artikel, en wat daarvan de methodo-
logische kwaliteit is (zie hiervoor Tabel 2.1).
– Als laatste een korte beschrijving van het doel van het onderzoek.
• In de tweede Tabel worden de effecten uit artikelen van tabel 1 besproken. Deze zijn
geordend aan de hand van de besproken (sub)groepen. Elk effect uit de artikelen wordt
beschreven op de volgende punten:
– Auteur, jaartal en referentie zodat het effect getraceerd kan worden.
– Een beoordeling over de positieve of negatieve bijdrage van het effect aan de te
leveren efficie¨ntie. Er wordt een “+” neergezet als de zorg beter wordt, de kosten
minder, et cetera. Een “–” voor het tegenovergestelde en een “+ –” als het effect
voor de ene partij (bijvoorbeeld artsen) een voordeel opleverde maar voor een
andere (bijvoorbeeld patie¨nten) niet. Effecten zijn ook als “+ –” beoordeeld als het
onbekend of twijfelachtig is of het effect de efficie¨ntie positief of negatief be¨ınvloed.
– In welke groep het effect voorkwam
– In welke subgroep het effect voorkwam
– En tot slot een toelichting / beschrijving van het effect.
De effecten zijn op deze manier beschreven in de Bijlagen en worden in de volgende Secties
besproken / samengevat. Ook deze Secties zijn geordend per IT-toepassing.
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2.3.3 Samenvatting effecten: EHR
Zoals eerder besproken zijn in Bijlage A, in Tabel A.1 de literatuur beschreven die voor de
effecten gelezen zijn, en beschrijft Tabel A.2 de effecten zoals gevonden in die literatuur.
In de volgende opsomming worden deze effecten per (sub)groep wat korter genoteerd. Ze
zijn opgeschreven als een stelling en waar mogelijk samengevat. Toch komt het voor dat zelfs
binnen een subgroep twee verschillende effecten met een sterk verschillende mate van bewijs
zijn gevonden. In dat geval zijn deze toch afzonderlijk genoteerd.
Het kan voorkomen dat een bijna zelfde effect in een verschillende subgroep ingedeeld is.
Dit komt dan door de wijze waarop ze genoteerd zijn in het artikel.
In de tekst of in de kop wordt tussen haakjes met een “+”, “+ –” of “–” aangegeven of het
effect respectievelijk positief, matig / afwisselend / onbekende invloed heeft op de efficie¨ntie
of dat het een negatieve invloed op de efficie¨ntie heeft. Hier wordt ook de kracht van het
betreffende bewijs vermeld met een cijfer. Ter herinnering (zie ook Sectie 2.2):
Tabel 2.3: Niveau van bewijskracht van de conclusie op basis van het
aan de conclusie ten grondslag liggende bewijs
Conclusie gebaseerd op
1 Onderzoeken van niveau A1 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde on-
derzoeken van niveau A2
2 1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde on-
derzoeken van niveau B
3 1 onderzoek van niveau B of C
4 Mening van deskundigen
De gevonden effecten uit de literatuur van EHR zijn:
1. Input - Personeel (+, 3)
Er is minder personeel nodig voor het op orde brengen van de papieren dossiers [29].
2. Input - Overige aanwezige faciliteiten van het ziekenhuis (+, 3)
Er zijn minder kosten voor het maken van kopie¨n [29].
3. Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis / personeel (+ –, 3)
Meer geleverde zorg aan de patie¨nt kan gerechtvaardigd worden doordat decision logic
het mogelijk maakt het dossier automatisch af te lopen [19].
4. Proces - Gebruik personeel
De documentatietijd is gemiddeld met 17% vermeerderd voor artsen (–, 1). De docu-
mentatietijd van verplegers is gedaald met 24,5% en 23,5% bij het gebruik van bedside
terminals en central station desktops (+, 1) [30].
Door een verbetering in de workflow kan bijvoorbeeld een arts meer tijd aan zijn patie¨nt
besteden (+, 3) [29].
Het eerste intakegesprek voor patie¨nten is in 1 onderzoek verminderd met 15 minuten
doordat het systeem de benodigde informatie al bezat (+, 3) [29].
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5. Proces - Gebruik IT-toepassing (+, 3)
De toegang tot patie¨ntendossiers is verbeterd. De opbrengsten gaan omhoog doordat
informatie effectiever gemanaged is op het zorgpunt en de financiele afdeling, er meer
checkups worden gedaan en er beter gecodeerd wordt [29].
6. Proces - Volgen richtlijnen en protocollen (+, 3)
EHR geven artsen ondersteuning in het volgens van richtlijnen en protocollen. EHR
maken nieuwe protocollen en richtlijnen juist ook mogelijk [19].
7. Proces - Monitoren gedrag artsen (+, 3)
Er kan makkelijker gekeken worden of artsen volgens, wat de uitkomsten zijn van on-
derzoeken en of er wat wordt gedaan aan “disease management” [29].
8. Proces - Advies (management) (+, 3)
CPR maakt het verkrijgen van formulieren en grafieken die informatie op een georgani-
seerde wijze laat zien mogelijk [29].
9. Proces - Advies (artsen) (+, 3)
Er is een betere communicatie door emailfunctionaliteit in EHR en verbetering in me-
dische beslissingen en het managen van ziekten [29].
10. Proces - Advies (patie¨nten) (+, 3)
Voorlichting aan patie¨nten is eenvoudiger doordat in het CPR altijd wel een folder of
benodigde informatie digitaal te vinden is. [29]
11. Output - Opgeslagen gegevens (+, 3)
De “nieuwe” manier van gegevens opslaan geeft verscheidene voordelen: de documen-
tatie is leesbaar, compleet en gestandaardiseerd. Dit voorkomt fouten en maakt het
berekenen van de rekening eenvoudiger. De benodigde informatie kan ook gemakkelijker
naar voren gehaald worden wat verscheidene processen zoals verwijzingen, labuitslagen,
et cetera sneller laat plaatsvinden. De database met gegevens kan gebruikt worden
voor populatie-gebasseerde onderzoeken. Doordat de informatie nu ook op een andere
locatie opgeslagen kan worden zijn in geval van een ramp de gegevens niet per definitie
verloren [19, 29].
Conclusie
Het zal opvallen dat de effecten van EHR over veel verschillende subgroepen verdeeld zijn.
Hierdoor zal per subgroep minder effecten in combinatie met literatuur te vinden zijn. Helaas
voor EHR zijn voor dit stuk maar drie artikelen beschikbaar. E´e´n artikel heeft een methodo-
logische kwaliteit van “A1”, wat wijst op een hogere mate van bewijs. Maar de twee overige
bleven helaas op een “C” steken.
Uit de gevonden effecten komt naar voren dat EHR voor verpleegkundigen (verlaagde in-
checktijd, minder documentatietijd) zeker voordelen biedt.Voor artsen is dit gecompliceerder.
De documentatietijd wordt vrijwel zeker verhoogd, en het te behalen (efficie¨ntie)voordeel voor
die groep uit andere processen is onzeker door de lage kracht van het bewijs.
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Er kan hier gesteld worden dat de EHR in ziekenhuizen de efficie¨ntie voor verpleegkundigen
verhoogt, maar voor artsen hoogstwaarschijnlijk verlaagt.
De mate deze effecten voorkomen is vaak niet te beantwoorden doordat dit niet beschreven
wordt. In geval van het melden van percentages blijft het moeilijk hier een mate aan te geven.
Kortom: er wordt veel positiefs beloofd, maar of dit ook allemaal echt zo is, is nog maar
de vraag; het bewijs hiervoor is beperkt.
2.3.4 Samenvatting effecten: CDSS
Zoals hieronder te zien orie¨nteerd CDSS zich sterk op 3 punten waar het verbeteringen van
effecten teweegbrengt. Vooral het punt “Proces - Advies (artsen)” leverde een groot aantal
resultaten op. Om hier enigszins een overzicht in te geven is besloten om ze nogmaals te
ordenen naar “Tijd, Kosten, Middelen en kwaliteit van de zorg”. Hierdoor is er meer overzicht
ontstaan over dit effect.
1. Proces - Gebruik IT-toepassing (–, 3)
CDSS kunnen ook nieuwe fouten veroorzaken doordat men bijvoorbeeld gaat vertrouwen
dat het toch wel de fouten ziet, dit kan vooral voorkomen als men hier bij het ontwerpen
van CDSS geen rekening mee houdt [31].
2. Proces - Advies (artsen)
Tijd: een automatisch waarschuwingssysteem vermindert de tijd voor het beginnen met
de behandeling van IC-patie¨nten met kritieke laboratoriumresultaten (+, 2) [14].
Kosten: Kosten van medicijnen, het ziekenhuis en de lengte van het verblijf verminder-
den (+, 2) [32].
Middelen: Het overmatig laten testen kan tegengegaan worden door CDSS (+, 3) [19].
Kwaliteit van de zorg: Met betrekking tot de kwaliteit van de zorg worden er verscheide-
ne verbeteringen gemeld door CDSS die allen ongeveer neerkomen op het verminderen
van medicatiefouten en/of het verbeteren van de prestaties van artsen. Enkele van deze
verbeteringen zijn: juistere frequentie en dosis van voorgeschreven medicijnen, minder
vaak een hoge dosis voorgeschreven, minder lang voorschrijven van medicijnen, minder
voorschrijven van medicijnen waarvan bekend is dat een patie¨nt daar allergisch voor is,
herinneren van preventieve zorg, et cetera (+, 1) [9, 17, 18, 19, 24, 32, 33, 34, 35].
3. Output - Patie¨nt
Passende vermeerdering van gebruik van IT in de gezondheidszorg kunnen resulteren
in aanzienlijke verbeteringen in de veiligheid van patie¨nten. Vooral de introductie van
CDSS en betere communicatie tussen systemen onderling die resulteren in procesver-
eenvoudiging kunnen hiervoor zorgen (+, 3) [36].
Medicatiefouten in ziekenhuizen kunnen verminderd worden door EHR gebaseerd deci-
sion support en CPOE (+, 4) [19].
Conclusie
Bij CDSS valt het op dat er hier maar 3 subgroepen van effecten zijn, waarvan 1 subgroep
in 9 verschillende artikelen besproken wordt. Het niveau van bewijs gaat daarvan dan ook
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omhoog naar niveau 1, maar gezien de aard van een CDSS is het niet zo vreemd dat juist dat
effect vaak genoemd wordt.
Als eerste is er de aanwijzing dat CDSS ook fouten kunnen veroorzaken, dit zou echter
vooral voorkomen bij CDSS die niet goed ontworpen zijn (3).
Het volgende effect gaat in op het advies voor artsen. Alhoewel voor sommige ziektebeel-
den het nut van CDSS twijfelachtig is, lijkt de algemene mening dat CDSS door het advies
verbeteringen geeft in de zorg. Het niveau van bewijs voor een verbetering in de kwaliteit
van de zorg is zelfs 1. Daarmee is het dus vrij zeker dat door middel van CDSS de kwaliteit
van de zorg toeneemt.
Als laatste is er de kleine aanwijzing / mening dat de pate¨nt met behulp van CDSS veiliger
is in de zorg (4).
Een verbetering in de kwaliteit van de zorg zorgt mogelijkerwijs voor minder fouten die
hersteld moeten worden en daardoor een besparing op extra zorg. Vanuit dat oogpunt kan
gesteld worden dat uit dit literatuuronderzoek blijkt dat het redelijk zeker is dat CDSS voor
een verbetering van de efficie¨ntie van de zorg in ziekenhuizen zorgt.
2.3.5 Samenvatting effecten: CPOE
Indelen van de effecten van CPOE gebeurde in minder groepen dan in EHR, maar meer dan
CDSS. Een lastig punt was het onderzoek van Teich et al. (2000) [22]. De resultaten zijn
geschreven alsof ze prima in de subgroep “Volgen richtlijnen en protocollen” kunnen. Maar
qua inhoud zou het ook onder “Advies (artsen)” passen.
Ook hier zijn de effecten opgeschreven als een stelling. Het effect onder de subgroep
“Proces - Advies (artsen)” krijgt als kracht van bewijs een “2”, ook al is hier sprake van 2
artikelen van niveau A2. Dit komt omdat deze van dezelfde schrijver en in hetzelfde ziekenhuis
zijn uitgevoerd. Er kan dan niet gesproken worden van “onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken”.
De precieze effecten zijn terug te vinden in Bijlage C.
1. Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis (+, 3)
CPOE met decision support zorgen voor een vermindering van gebruik van facilitei-
ten met in dit geval met name het laboratorium en de radiologie. Daarnaast worden
testresultaten van IC-patie¨nten vanuit deze laboratoria door gebruik van CPOE sneller
gerapporteerd [37, 13].
2. Proces - Gebruik personeel (–, 3)
Voor artsen vermeerderd de documentatietijd aanzienlijk (98,1% tot 328,6%) per werk-
dag [30].
3. Proces - Gebruik IT-toepassingen (–, 3)
Een CPOE-systeem zelf veroorzaakt regelmatig onduidelijkheden welke mogelijk een
medische fout als gevolg kunnen hebben [20].
4. Proces - Advies (artsen) (+, 2)
Met behulp van CPOE wordt het aantal medicatiefouten sterk verminderd. Bijvoor-
beeld: Niet-opgevangen ernstige medicatiefouten verminderden met 55% en 86%, maar
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ook dosisfouten, frequentiefouten, routefouten, vervangingsfouten en allergiefouten (van
10 naar 2 meldingen per periode van ongeveer 60 dagen) verminderden [8, 13, 19, 21, 23].
5. Proces - Volgen richtlijnen en protocollen
Het volgen van richtlijnen, protocollen, een verhoogde documentatietijd en haperende
communicatie tussen teamleden kan de zorg zodanig be¨ınvloeden dat in een geval het
aantal sterfgevallen steeg (–, 3) [19]. CPOE met CDSS kan het uitvoeren van richtlij-
nen en protocollen rondom het gebruik van medicijnen verbeteren. Bijvoorbeeld: het
gebruik van een aanbevolen medicijn steeg van 15,5 % naar 81,3 % na invoer van CPOE
met CDSS, de voorgeschreven dosis van een medicijn verminderde met 11 %, de ma-
te waarin een dosis boven het aanbevolen maximum uitkwam werd verlaagd van 2,6%
naar 0,6%, de aanbevolen frequentie werd vaker gevolgd en het gebruik van een medicijn
tegen trombose steeg (+, 2) [22].
Conclusie
Uit dit overzicht komt direct naar voren dat de positieve effecten van CPOE over het al-
gemeen een iets hogere mate van bewijs (2) hebben dan de negatieve effecten (3). Ook is
er een bewijs van niveau 3 dat faciliteiten van het ziekenhuis beter gebruikt worden. Voor
artsen zorgt het wellicht voor een forse vermeerdering van documentatietijd (3), wat samen
met een haperende communicatie tussen teamleden in 1 geval tot een stijging van het aantal
sterfgevallen heeft geleid (3). Alhoewel uiteindelijk het aantal medicatiefouten waarschijnlijk
wel wordt verminderd door CPOE(2). Vreemd is dat er ook aanwijzingen zijn dat CPOE
door onduidelijkheden ook fouten kan veroorzaken (3). CPOE bevorderd het opvolgen van
richtlijnen en protocollen verder wel (2).
Er kan hier geconcludeerd worden dat hieruit niet helemaal duidelijk is of CPOE voor
efficie¨ntieverbetering zorgt of niet. Aan de ene kant zijn er de positieve effecten die net
iets sterker bewezen zijn, maar tegelijkertijd zijn er ook aanwijzingen dat de efficie¨ntie in
ziekenhuizen in sommige gevallen door CPOE verslechterd wordt.
2.3.6 Samenvatting effecten: Planning
Voor de IT-toepassing “Planning” is slechts 1 artikel in het literatuuronderzoek gevonden.
Dit geeft te weinig informatie om een conclusie over deze IT-toepassing met betrekking tot
het literatuuronderzoek te trekken.
In het betreffende artikel komt naar voren dat er steeds efficie¨nter gepland kan worden. Dit
komt doordat er steeds meer begrip is over hoe data uit de informatiesystemen geanalyseerd
moet worden (3).
2.4 Conclusie
In dit hoofdstuk is het gehele literatuuronderzoek besproken van de afstudeeropdracht. Als
eerste moet bekeken worden hoe de gevonden literatuur beoordeeld moet worden. Hiervoor
is gekeken naar de richtlijnen rondom evidence-based onderzoek in de gezondheidszorg in
Nederland. Deze zijn in Nederland opgezet door het CBO. In die richtlijnen wordt aan de
hand van het soort onderzoek de methodologische kwaliteit bepaald. Het niveau van de
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bewijskracht van de conclusie van een artikel wordt vervolgens bepaald aan de hand van de
methodologische kwaliteit (van de artikelen) waarop het gebasseerd is. Vanuit de IT bleken
er niet van dit soort richtlijnen te zijn, op e´e´n artikel na welke stelt dat het belangrijk is
te kijken naar de fase (mate van ontwikkeling) waarin een IT-toepassing zich bevindt. Aan
de hand van deze bevindingen is een puntensysteem opgezet waaraan de gevonden artikelen
getoetst kunnen worden.
Vervolgens zijn eisen opgesteld waaraan de literatuur over IT-toepassingen moet voldoen.
De eisen waren dat:
• de IT-toepassingen enkel software-toepassingen zijn of informatiesystemen
• dat de IT-toepassing in een ziekenhuis gebruikt wordt
• dat de IT-toepassing direct of indirect bijdraagt aan een verbetering van de efficie¨ntie
van het zorgproces
• met dat zorgproces enkel processen bedoeld worden die betrekking hebben op het proces
van observatie, diagnose en behandeling, of het proces rondom de planning van het
behandelen van de patie¨nt,
• en als laatste dat de literatuur in eerder genoemd puntensysteem minimaal een “matig”
scoort.
Hierna werden zoekopdrachten opgesteld om de literatuur te vinden. Als eerste wer-
den zoekmachines met trefwoorden als “Hospital Information Systems” doorzocht om een
algemeen beeld te krijgen van de problematiek. Hierna is een systematische zoekopdracht
opgesteld aan de hand van MeSH-terms, en werd deze in verscheidene bronnen (onder andere
PubMed, Web of Science, Google, verscheidene journals) ingevuld om zo veel mogelijk litera-
tuur te kunnen vinden. De gevonden artikelen zijn beoordeeld volgens het puntensysteem en
van de interessantste artikelen zijn de referenties bekeken voor mogelijk nog meer artikelen.
Hieruit kwam een lijst van 17 IT-toepassingen. Hiervan zijn er vier gekozen om uiteindelijk
mee verder te gaan: EHR, CDSS, CPOE en Planning. Deze keuze heeft zich gebasseerd op
de verscheidene punten: de verwachting dat er voldoende literatuur over te vinden zal zijn,
de IT-toepassing al een tijd bestaat en of het in de praktijk al gebruikt werd.
Tot slot zijn in de laatste Sectie van dit hoofdstuk de effecten van de gekozen IT-Toepas-
singen bestudeerd. Om meer overzicht in de effecten te krijgen is een systematiek opgezet die
onder andere de effecten indeelt in groepen en subgroepen. De effecten zelf zijn uitgebreid in
de Bijlagen besproken, en in dit hoofdstuk enigszins samengevat herhaald. De beantwoording
van de laatste onderzoeksvragen die op dit gedeelte van toepassing zijn worden hier besproken.
Onderzoeksvragen 1.3.1. en 1.3.2
Onderzoeksvraag 1.3.1. en 1.3.2 zijn respectievelijk: “Welke effecten komen voor bij de be-
treffende IT-toepassingen? In welke mate komen deze voor?” en “Wat is de mate van bewijs
voor elk effect bij een soort IT-toepassing?”. Deze onderzoeksvragen sluiten zo nauw op el-
kaar aan, dat besloten is ze hier als een te beantwoorden. Voor een uitgebreidere beschrijving
wordt hier verwezen naar 2.3.3, 2.3.4, 2.3.5 en 2.3.6.
De eerste IT-toepassing EHR bevat de grootste variatie aan effecten. Er worden effecten
genoemd als “minder personeel nodig voor het op orde brengen van dossiers”, “verbeterde
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toegang tot patie¨ntendossiers” en “leesbare, complete en gestandaardiseerde documentatie”.
Toch hebben al deze (bekende) effecten qua bewijs maar een score van 3. Dat houdt in dat
er een aanwijzing is dat deze bij gebruik van EHR op kunnen treden, maar niet veel meer
dan dat. Slechts de volgende effecten hebben een score 1 en het is daardoor redelijk zeker dat
deze bij het gebruik van EHR in ziekenhuizen in het betreffende zorgproces op zullen treden:
de documentatietijd van artsen vermeerdert gemiddeld met 17%, de documentatietijd van
verplegers daalt gemiddeld met 24,5% en 23,5% bij het gebruik van “bedside terminals” en
“central station desktops”.
Over de meeste effecten kon niet gezegd worden in welke mate deze voorkwamen. Van
bovenstaande percentages kan ook niet makkelijk een mate aan verbonden worden.
De effecten van CDSS waren een stuk overzichterlijker. Ze waren slechts in drie subgroepen
in te delen. Als eerste het punt dat er ook fouten kunnen ontstaan doordat men teveel
vertrouwd op CDSS. De kracht van bewijs hiervoor was echter een drie. Dus het is meer aan
aanwijzing dat dit zou kunnen gebeuren, maar meer nog niet. De mate waarin het effect op
zou kunnen treden was (dus) ook onbekend.
De derde subgroep besprak de verbetering van de veiligheid van patie¨nten en de vermin-
dering van medicatiefouten. Ook hier was er echte alleen sprake van een aanwijzing, en het
in laatste geval van een mening. Waardoor dit nog weinig met zekerheid zegt over CDSS. De
mate waarin deze effecten op zouden kunnen treden is niet naar voren gekomen.
Als laatste wordt hier de tweede subgroep besproken. Gezien de aard van CDSS is deze
ook niet zo verrassend: het advies aan artsen. Hier werd in totaal door 9 artikelen naar
verwezen. Het bewijs hiervoor is dan ook duidelijk hoger dan de vorige twee subgroepen
effecten. De effecten waren echter allen iets anders beschreven. Daardoor zijn deze toch
opnieuw ingedeeld.
Als eerste het punt dat door het waarschuwingssysteem de tijd tot een behandeling ver-
minderd wordt bij IC patie¨nten met kritische laboratoriumresultaten. Hiervoor geldt een
kracht van bewijs van 2. Dat houdt in dat het redelijk zeker is dat dit effect bij CDSS op-
treedt. Hetzelfde geldt voor het volgende effect: verminderen van de kosten van medicijnen,
het ziekenhuis, en de lengte van het verblijf in het ziekenhuis. Voor beide is onbekend in welke
mate of percentages men het hier over heeft.
De derde IT-toepassing is CPOE. Hier zijn de effecten in 5 subgroepen verdeeld. Hier gaat
de kracht van het bewijs weer iets omlaag en wordt het niet hoger dan een 2. Ook worden hier
meer negatieve eigenschappen gemeld dan in de vorige IT-toepassingen. Toch is het hoogste
bewijs van 2 toebedeeld aan 2 positieve eigenschappen die beide melden dat respectievelijk het
aantal medicatiefouten sterk verminderd wordt en het volgen van richtlijnen en protocollen,
zoals de medicatiedosis, het juiste medicijn, beter gevolgd worden. Negatieve eigenschappen
zijn een sterke vermeerdering van de documentatietijd voor artsen, het CPOE-systeem ver-
oorzaakt medische fouten en het in een geval stijgen van het aantal sterfgevallen. Het bewijs
hiervoor is echter van niveau 3, wat het helaas niet erg duidelijk maakt in hoeverre deze echt
optreden. De mate waarin deze effecten optreden is ook deels onbekend, bij sommigen worden
wel percentages vermeld, maar in hoeverre hier het label “sterke mate” aan gekoppeld kan
worden is niet heel erg duidelijk.
Als laatste de effecten van de Planning. Helaas is hier maar 1 artikel met methodologische
kwaliteit niveau C gevonden wat het moeilijk maakt om hier enige conclusies aan te verbin-
30 Hoofdstuk 2. Literatuuronderzoek
den. Het betreffende artikel was wel positief over het effect van planningsystemen.
Onderzoeksvraag 1.3.3.: Welke effecten dragen bij aan een verbetering van de
efficie¨ntie? In welke mate dragen ze bij?
De effecten die in de vorige paragrafen genoemd zijn, zijn geselecteerd om op een manier bij-
drage te leveren aan de efficie¨ntie. Overige effecten in de artikelen, die niet direct de efficie¨ntie
be¨ınvloeden zijn in eerste instantie niet meegenomen, dus alle in dit verzicht genoemde effec-
ten dragen direct of indirect bij aan een verbetering in de efficie¨ntie, behalve die natuurlijk
een score “–” hebben gekregen.
Over de mate waarin een effect bijdraagt aan de efficie¨ntie werd in de artikelen zelden
iets vermeld. Er wordt vaak wel aangegeven dat de “documentatietijd met x% daalt”, of
“het gebruik van medicijn y met z% steeg”, maar het is moeilijk om aan de hand daarvan te
zeggen of daarom de mate waarin het bijdraagt aan de efficie¨ntie groot of klein is. Mede ook
omdat onbekend is inhoeverre de documentatietijd of het gebruik van medicijn u¨berhaupt
van invloed is op de efficie¨ntie.
Onderzoeksvraag 1.3.4.: Wat kan nu per IT-toepassing gezegd worden over de
bewezen op te leveren verbetering in efficie¨ntie?
Per IT-toepassing is wel bekend wat de effecten uit de geselecteerde literatuur zijn (zie Secties
2.3.3, 2.3.4, 2.3.5 en 2.3.6) en wat daarvan de bewijsbaarheid is. Als een conclusie verbonden
moet worden aan de IT-toepassingen, dan kan gesteld worden dat:
• De genoemde effecten zelf voor EHR gemiddeld genomen positief zijn maar dat het
bewijs hiervoor niet sterk is. Uit de literatuur komt een sterk bewijs voor het gegeven dat
de documentatietijd voor artsen stijgt en verpleegkundigen daalt. De gevolgen hiervan
op de totale efficie¨ntie van het ziekenhuis zijn hierdoor waarschijnlijk toch negatief
aangezien de bottleneck bij de arts ligt. Hier is zeker meer onderzoek gewenst, vooral
gezien het grote gebruik van EHR-systemen.
• Het bewijs voor een positieve invloed van CDSS op de efficie¨ntie van het zorgproces is
met een 2 redelijk sterk, tot bijna zeker. Toch is er een aanwijzing dat het vertrouwen in
CPOE ook fouten kunnen veroorzaken, waardoor onderzoek hierna wel wenselijk lijkt.
• Voor CPOE worden meer negatieve effecten gemeld; het bewijs voor deze negatieve ef-
fecten is echter ook niet heel sterk (3). Het bewijs dat CPOE het aantal medicatiefouten
verminderd is wel sterker (2), waardoor het aannemelijk is dat CPOE de efficie¨ntie ver-
betert. Dit bewijs heeft echter niet het niveau 1, dit in combinatie met de aanwijzingen
voor negatieve effecten maakt ook hier meer onderzoek wenselijk om zekerheid te geven
over deze IT-toepassing.
• Met betrekking tot de planning kan vanuit de literatuur geen antwoord gegeven worden
op de vraag of het een bewezen verbetering van de efficie¨ntie geeft.
Samenvattend traden voor de volgende betrokkenen bij de volgende IT-toepassingen effi-
cie¨ntievoordelen op:
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Tabel 2.4: Samenvatting: invloed van een effect per betrokken partij per
IT-toepassing
Zieken-
huis
Arts Verpleeg-
kundige
Overig
perso-
neel
patie¨nt
EHR + – (3) + (3) - (1) + (1) N.v.t. +
CDSS – (3) + (1) N.v.t. N.v.t. ++ (1)
CPOE + – (3) + – (3) N.v.t. N.v.t. + – (3)
Planning + (3) N.v.t. N.v.t. N.v.t. + (3)
– = negatieve invloed op de efficie¨ntie
+ – = zowel positieve als negatieve punten die elkaar waarschijnlijk zullen middelen
+ = er is een positieve werking op de efficie¨ntie
N.v.t. = Niet van toepassing, voor deze combinatie zijn er geen effecten genoteerd

Hoofdstuk 3
Interviews
De interviews zijn uitgevoerd om de resultaten van het internationale literatuuronderzoek te
vergelijken met de Nederlandse situatie. Voor deze vergelijking worden de volgende vragen
beantwoord (zie onderzoeksvragen: Sectie 1.2):
2.1.1. Welke effecten treden op die de efficie¨ntie van zorgprocessen verbeteren?
2.1.2. Is er bewijs voor de effecten die optreden, in welke mate, en bij welke IT-
toepassing?
2.2.1. Kloppen de gegevens uit het literatuuronderzoek met de beeldvorming van
enkele bedrijven in Nederland over de effecten van IT-toepassingen bij het
verhogen van de efficie¨ntie van zorgprocessen?
2.2.2. Wat zijn volgens deze bedrijven de (toekomstige) ontwikkelingen in de
markt?
In de komende Secties worden als eerste besproken hoe de interviews zijn uitgevoerd
en welke keuzes daarvoor gemaakt zijn. Vervolgens wordt de opzet en de vragen van het
interviewschema uitgelegd. Hierna worden de algemene antwoorden op deze interviewvragen
besproken. Het wordt dan ook duidelijk wat de kwaliteit van de antwoorden per IT-toepassing
is. Daarna komen de genoemde effecten aan bod. Tot slot wordt de toekomstvisie van
de leveranciers besproken. De antwoorden op bovenstaande onderzoeksvragen worden in
het volgende hoofdstuk besproken. Dit kan tevens beschouwd worden als conclusie op dit
hoofdstuk.
3.1 Uitvoering interviews
In dit gedeelte worden de keuzes besproken die voor het interview gemaakt zijn, daarbij wordt
een aanzet gegeven tot de benodigde gegevens en kan gedacht worden aan de keuze over wie
ge¨ınterviewd moet worden, en in welke setting.
3.1.1 Benodigde informatie
Door middel van de interviews moeten de onderzoeksvragen beantwoord worden. De onder-
zoeksvragen komen vooral neer op: wat zijn de effecten, in welke mate komen deze voor, wat
is het bewijs voor elk effect en wat zijn de toekomstige ontwikkelingen.
Om de antwoorden goed te kunnen interpreteren is het belangrijk wat meer te weten
over de achtergrond van de IT-toepassingen en de inzichten van het bedrijf waar we het over
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hebben. Daarnaast lijkt het interessant om wat meer te weten over de toekomstvisies van de
bedrijven. Volgen deze uit zichzelf de richting van de conclusies van het literatuuronderzoek?
Uiteindelijk zijn er drie groepen van informatie die besproken worden in de interviews:
1. Effecten
2. Achtergrondinformatie
3. Toekomstvisie
3.1.2 Te interviewen partij
Om de juiste antwoorden te krijgen is het nodig die mensen te spreken die zoveel mogelijk
weten van de effecten van een bepaalde IT-toepassing. Idealiter worden uit verschillende
groepen een groter aantal mensen ge¨ınterviewd voor zo betrouwbaar mogelijke resultaten.
Voor dit onderzoek was dit echter niet mogelijk omdat daar niet genoeg tijd voor was waardoor
er voor e´e´n groep gekozen is. Er moet daarom rekening gehouden worden met een vertekend
beeld. Hierdoor was het niet nodig om meer dan e´e´n type interview te maken.
Er kan gekozen worden om producenten of de gebruikers van een systeem te interviewen.
De verwachting is dat de producenten goed op de hoogte zijn van de effecten van een systeem.
Ze zullen echter vanwege hun belangen (al dan niet ongemerkt) positiever zijn over de positieve
effecten en de negatieve (liever) niet willen noemen.
Gebruikers van een systeem zullen gemiddeld genomen waarschijnlijk niet uitgesproken
positief of negatief over een systeem zijn en gewoon hun ervaringen delen. Ze hebben echter
maar het implementatieproces van 1 systeem meegemaakt waardoor er bij de interviewer een
verkeerd beeld kan ontstaan over de waarschijnlijkheid dat een effect ook daadwerkelijk in
zijn algemeenheid veel voorkomt. Ook de persoonlijke situatie, bijvoorbeeld ervaring met dit
soort systemen, de leeftijd en ervaring met pc’s zou de mening kunnen be¨ınvloeden.
Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat het bewijs bij veel effecten nog niet erg over-
tuigend is. Mochten dezelfde effecten ook uit de interviews naar voren komen dan kan wellicht
met wat meer zekerheid naar de resultaten uit het literatuuronderzoek gekeken worden. Om
deze kans zo groot mogelijk te maken moet gesproken worden met de groep die het positiefst
over de IT-toepassingen zijn en de meeste bekendheid over zijn effecten heeft. Waarschijnlijk is
dat de groep van producenten. Als de effecten uit het literatuuronderzoek en de praktijk niet
overeenkomen kan met meer zekerheid getwijfeld worden of de genoemde effecten u¨berhaupt
wel voorkomen. Dit heeft weer als gevolg dat de kans dat beloofde effecten uitkomen met
betrekking tot de efficie¨ntie van het zorgproces in ziekenhuizen kleiner wordt.
Uit de probleemstelling komt niet direct naar voren of de te interviewen bedrijven uit
Nederland moeten komen. Uit onderzoeksvraag 2.2.1. komt echter wel naar voren dat het om
bedrijven “in Nederland” moet gaan. Er is toen niet gespecificeerd aan welke eisen die precies
moeten doen. Een logische keuze zou zijn om enkel bedrijven te interviewen die specifiek
al meerdere ervaringen hebben opgedaan met betrekking tot IT-toepassingen in Nederland,
ongeacht of ze zelf uit het buitenland komen of niet. In dit geval zouden de resultaten van B,
D en H niet meegenomen hoeven worden.
In de resultaten zijn deze gegevens toch meegenomen. Hiervoor is gekozen omdat meer
interviews een iets beter beeld geven over de conclusies. Deze bedrijven waren hiervoor
geschikt en beschikbaar. De nadruk bij deze onderzoeksvraag moet daarom gelegt worden op
de ervaringen van bedrijven “in de praktijk / in het algemeen” en niet “in Nederland”.
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Doordat bedrijven uit het buitenland meegenomen worden, wordt officieel de “pool” waar-
uit ge¨ınterviewde bedrijven gehaald zijn ook groter. Alhoewel de verwachting is dat deze
“pool” niettemin niet erg groot is, kan niet precies gezegd worden wat de betrouwbaarheid
van de gegevens van de interviews zijn.
Uiteindelijk zijn de volgende bedrijven ge¨ınterviewd: Cegeka, Chipsoft, CSC, iSOFT,
Getronics PinkRoccade, McKesson, MiConsultancy en SAP Nederland. De bedrijven en uit
welk land ze van oorsprong komen zijn geanonimiseerd op verzoek van de bedrijven.
3.1.3 Locatie
Waar mogelijk (in 7 van de 8 gesprekken) is het interview op locatie uitgevoerd in een aparte
rustige kamer met enkel de ge¨ınterviewde(n) en de interviewer aanwezig. Tijdens het ge-
sprek zijn op papier notities gemaakt van de antwoorden. Tegelijkertijd werd het gesprek
opgenomen. Deze gesprekken duurden gemiddeld ongeveer 1:45 uur.
Aan de hand van de notities en het opgenomen bestand werd een uitgebreid verslag ge-
maakt. In dit verslag is soms letterlijk het gesprek op schrift gezet, afgewisseld met een
samenvatting van een gesprek. Deze is vervolgens opgestuurd naar de ge¨ınterviewde, die bin-
nen een termijn van ongeveer 2 a´ 3 weken toevoegingen / nuances door kon geven. Uiteindelijk
is na herinnering hier door 3 bedrijven niet meer op gereageerd.
3.2 Opzet interviewschema
Het interviewschema is het schema of het blad wat de interviewer uiteindelijk voor zich heeft
tijdens het interview. Deze is voor de interviewer gemaakt en in zijn geheel terug te vinden in
Bijlage E. In de Bijlage is iets meer informatie te vinden over de vragen. Denk bijvoorbeeld
aan geheugensteuntjes over welke informatie een antwoord moet bevatten.
In het interviewschema staan natuurlijk in de eerste plaats de vragen, welke in deze Sectie
worden besproken. Daarnaast zijn er ook diverse andere gegevens genoteerd. Te beginnen
met de ge¨ınterviewde: naam, contactgegevens, functie en bedrijfsnaam. Hierna komen de
aanwijzingen voor de interviewer. Dit zijn dan punten als:
• “Vooraf controleren of de opnameapparatuur het doet. Vragen rustig en
duidelijk voorlezen.”
Maar ook een introductieverhaal over de afstudeeropdracht en vragen aan de ge¨ınterviewde:
• “Is geluidsopname gewenst? Heeft u behoefte aan inzage in het verslag van
dit interview?”.
Hierna komen de interviewvragen. Deze zijn zoals eerder aangegeven in drie categorie¨n
ingedeeld (effecten, achtergrondinformatie en toekomstvisie) en worden hier besproken.
3.2.1 Effecten
Als eerste moet zeker zijn o´f de van tevoren gevonden IT-toepassingen bij het bedrijf daad-
werkelijk worden aangeboden. Hier komt de vraag die daarbij hoort:
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In dit onderzoek is ervoor gekozen om EHR/CDSS/CPOE en planning mee te ne-
men als IT-toepassingen in ziekenhuizen die beweren efficie¨ntie van zorgprocessen
in de gezondheidszorg te verbeteren.
• De volgende softwarepakketten zijn genoteerd van [het bedrijf] die bij deze
groep IT-toepassingen aansluiten. Is dit volledig?
Zoals aangegeven moeten de effecten bekend zijn, de mate waarin deze optreden en of hier
literatuur voor is. Voor het overzicht zijn deze ingedeeld in positieve en negatieve effecten.
De negatieven worden hier niet herhaald aangezien deze vraag bijna precies hetzelfde is als
de positieve.
Hier wordt afgesproken welke IT-toepassingen besproken zullen worden. Per IT-
toepassing zullen de effecten gevraagd worden, de mate ervan, en het bewijs. Voor
het overzicht worden ze onderverdeeld in positieve en negatieve effecten:
Nu komen de vragen die verder ingaan op de positieve effecten van [IT-Toepassing]
in [software(pakket)]. Het gaat hierbij om effecten die optraden bij een succes-
volle implementatie van [software(pakket)] en effecten die van invloed zijn op de
efficie¨ntie van het zorgproces.
• “Welke positieve effecten treden bij [software(pakket)] op?”
• “Is er van een van deze effecten onderzoeksliteratuur bekend welke deze ef-
fecten kunnen bevestigen?”
Van de bovengenoemde effecten moet ik een aantal gegevens weten. Per effect
zullen de volgende vragen herhaald worden.
• “Is er literatuur die dit kan bevestigen?” (waarschijnlijk niet)
• “Zou u iets kunnen zeggen over de mate waarin deze bijdraagt aan de effi-
cie¨ntie?”
• “Is er literatuur die dit kan bevestigen?”
3.2.2 Achtergrondinformatie
Als de effecten van een IT-toepassing bekend zijn is het van belang ook wat informatie te
weten over de instelling van het bedrijf tegenover zijn klanten en efficie¨ntie in het algemeen.
Worden de IT-toepassingen gemaakt omdat men weet dat een bepaald concept werkt, of
omdat de klant ernaar vraagt? Dit levert de volgende vragen op:
• “Wat is de opvatting van [het bedrijf] over wanneer een ingevoerd pro-
duct/softwarepakket in een bepaalde locatie succesvol is?”
• “Wat is volgens [het bedrijf] efficie¨ntie van zorgprocessen?”
• “Wanneer is volgens [het bedrijf] sprake van een verbetering in efficie¨ntie in
de gezondheidszorg?”
• “Wordt deze verbetering in efficie¨ntie ook opgemeten of in een andere vorm
geobjectiveerd?”
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Als van een IT-toepassing bekend is dat het de efficie¨ntie vermindert, maar het bedrijf dit
niet als (een van de) uitgangspunten had bij het maken ervan, kan het gebeuren dat efficie¨ntie
minder belangrijk wordt gevonden, en dat op zijn beurt weer van invloed is op de gegeven
effecten.
• “Voor welk probleem/problemen is [IT-toepassing(software)] gemaakt?”
• “Was er ook sprake van een efficie¨ntieprobleem hierin?”
• “Is het oplossen van dit probleem gelukt met behulp van [IT-toepassing(software)]?”
(papierloos ziekenhuis?)
Tot slot zegt de ervaring met een IT-toepassing/product ook iets over de betrouwbaarheid
daarvan. Bijvoorbeeld waar en hoe vaak is de IT-toepassing ingevoerd? In het buitenland is
de gezondheidszorg anders georganiseerd wat een vertekend beeld kan geven over de effecten.
Om dit in te schatten zijn de volgende vragen ook nog toegevoegd:
• Indien nog niet bekend: “Op hoeveel locaties (en waar) is deze succesvol
doorgevoerd?”
• Indien nog niet bekend: “Per wanneer is men begonnen met [IT-toepassing-
(software)]?”
3.2.3 Toekomst
Het is mogelijk interessant om te vragen wat men in de toekomst voor veranderingen ziet met
betrekking tot de besproken IT-toepassingen en in zijn algemeenheid. De literatuur kan wel
een bepaalde richting op willen wijzen, maar van de bedrijven moet het komen. Daarom zijn
de volgende vragen toegevoegd:
• “Wat verwacht u in de toekomst van dit soort IT-toepassingen?”
• “Wat verwacht u in het algemeen van IT-toepassingen in ziekenhuizen die
zich bezighouden met het zorgproces?”
3.2.4 Volgorde vragen
Bovenstaande vragen zijn in een logischer volgorde gezet. Als eerste komen de vragen over
de achtergrondinformatie, als deze per IT-toepassing gevraagd konden worden dan is dat ook
gebeurd. Hierna kwamen de vragen over de effecten en de vragen over de toekomst van IT-
toepassingen. De volgende vraag is er ook nog tussen gezet, voor het geval een interview of
contact met ziekenhuispersoneel gewenst is.
• “Zou u mij de gegevens van een contactpersoon bij een instelling van in het
algemeen van IT-toepassingen in ziekenhuizen die zich bezighouden met het
zorgproces?”
3.3 Beantwoording interviewvragen: algemeen
Hier worden de interviewvragen besproken die niet direct wat te maken hebben met het be-
antwoorden van de onderzoeksvragen. Ze worden hier eerst besproken omdat ze duidelijkheid
geven over hoe de antwoorden op die vragen ge¨ınterpreteerd moeten worden.
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3.3.1 “Wanneer is een ingevoerde IT-toepassing in een bepaalde locatie
succesvol?”
De gegeven antwoorden kunnen hier in drie categorie¨n ingedeeld worden:
• De “scope” van een project, denk hierbij aan commentaar als “de van tevoren afgeba-
kende scope van het project is vervuld / blijkt juist te zijn”, of “De klant ondertekent
het contract om het in productie te nemen”. Beantwoord door: B, E, F, G en H.
• De klanttevredenheid over een IT-toepassing. Bijvoorbeeld “men gaat ermee werken”
of “men wil niet meer zonder”. Beantwoord door: A, C, D, E en F.
• Zelfopgestelde eisen aan de IT-toepassing, zoals “efficie¨ntie”, “optimaal ondersteunen
van het zorgproces”, “geen bugs vertonen” en “optimale toegang tot de gegevens”.
Hier komt duidelijk naar voren dat het gewoon (zoals ze zelf ook af en toe in de inleiding
hebben gezegd) commercie¨le bedrijven zijn. De algemene strekking van het antwoord is: “Als
aan de vooraf aangegeven scope van het project is voldaan en men er mee werkt, dan is het
project succesvol.”. Van de 8 bedrijven geven 3 aan dat het gegeven product ook aan andere
eisen moet voldoen waaronder het verbeteren van de efficie¨ntie of het zorproces.
3.3.2 “Wat is efficie¨ntie van zorgprocessen?”
Bij efficie¨ntie van zorgprocessen en wat er verstaan werd onder verbetering hiervan kwamen
de onderwerpen materiaal / middelen, tijd, geld en kwaliteit van de zorg steeds weer terug.
Meestal in de volgende combinaties:
• Zo min mogelijk geld gebruiken, waarbij de kwaliteit van de zorg minstens gelijk blijft
(A, B, G).
• Geen verspilling of minder gebruik van materiaal/middelen of tijd (C, D).
• F gaf enkel middelen aan als onderdeel van efficie¨ntie.
• H gaf alle vier de onderwerpen aan als onderdeel van efficie¨ntie.
• E is hier niet genoemd. Het gaf hier aan dat hun doel procesverbetering is, en “de
efficie¨ntie komt dan wel”.
Als dit bij elkaar opgeteld wordt worden alle kenmerken ongeveer even vaak genoemd.
Met betrekking tot de definitie van efficie¨ntie van zorgprocessen kan gesteld worden dat
de bedrijven vinden dat minstens 1, liefst 2 of meer van de volgende eigenschappen aanwezig
moeten zijn:
• Verminderd gebruik van materiaal / middelen
• Minder tijd nodig voor dezelfde te verlenen zorg
• Minder geld nodig
• en tegelijkertijd dezelfde of een betere kwaliteit van de zorg te verkrijgen.
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3.3.3 “Wanneer is er sprake van een verbetering van de efficie¨ntie van het
zorgproces?”
Met betrekking tot wanneer er een verbetering is in de efficie¨ntie van zorgprocessen voldeden
de antwoorden ook aan 1 of meerdere punten uit “materiaal/middelen, tijd, geld en kwaliteit
van de zorg” .
• Zo min mogelijk geld gebruiken, waarbij de kwaliteit van de zorg minstens gelijk blijft
(A, B).
• Geen verspilling van materiaal/middelen of tijd (D).
• C heeft geen antwoord op deze vraag gegeven.
• E gaf aan dat eenmalig registreren en openheid van die gegevens en openheid van het
plannen in elkaars agenda verbetering in efficie¨ntie van het zorgproces geeft.
• F meldt dat volgens hen ICT op zich geen verbetering oplevert, het aanpassen van de
zorgprocessen wel.
• G vindt het een verbetering als het zorgproces sneller gaat en/of de kosten omlaag gaan.
• H vind weer dat een van de materiaal/middelen, tijd, geld en kwaliteit van de zorg moet
verbeteren voor een verbetering in efficie¨ntie van de gezondheidszorg.
De resultaten op deze vraag liggen nogal uiteen waardoor het niet makkelijk is hier een
eenduidige conclusie aan te geven. De elementen “Materiaal / middelen, tijd, geld en kwaliteit
van de zorg” komen in ieder geval alleen wel terug. Daarnaast kunnen er 2 toegevoegd worden:
openheid van gegevens en het aanpassen van zorgprocessen.
3.3.4 “Wordt deze verbetering in efficie¨ntie ook opgemeten of in een andere
vorm geobjectiveerd?”
Enkel G geeft de indruk dat het vaker dan incidenteel voor zou kunnen komen dat een verbe-
tering in efficie¨ntie wordt opgemeten. Hoe vaak is echter onbekend. De overige ge¨ınterviewden
geven gemiddeld genomen ongeveer hetzelfde antwoord:
• het wordt niet opgemeten (E, D, C, B), of niet vaak (F, A).
• Soms kan er wel software bijgeleverd worden (E), al dan niet standaard al (G).
• Als er wel opgemeten wordt kan dit met de klant zelf (G), of in samenwerking met een
Universiteit (B, D), of door het ziekenhuis zelf gebeuren (F).
• Tot slot vermelden twee bedrijven dat er nog nooit (H) of weinig (A) een verzoek over
is geweest.
Hier kan geconcludeerd worden dat de bedrijven zelf zelden een verbetering in efficie¨ntie
opmeten of anderzins objectiveren. Vanuit de interviews werd de indruk gewekt dat er vanuit
de ziekenhuizen ook niet veel vraag naar is; dat is niet geobjectiveerd maar wel opvallend.
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3.3.5 Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: EHR
In de volgende paragrafen worden de ge¨ınterviewde IT-toepassing omschreven. We beginnen
hier met EHR. Van elke IT-toepassing zijn een aantal eigenschappen genoteerd. Zo zijn de
gegevens geanonimiseerd door middel van letters en cijfers. Vervolgens zijn enkele antwoorden
gegeven over de IT-toepassing. Bijvoorbeeld in hoeveel locaties de IT-toepassing in gebruik
is in Nederland en in het buitenland. Uitgebreidere informatie is te vinden in Bijlage G.
Tabel 3.1: Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: EHR
Naam
IT-toe-
passing
Aantal loca-
ties
Per wan-
neer
Waar Omschrijving
A1 10 op de 100 2002 Nederland Geeft een centrale een eenduidige presentatie
van verschillende aanwezige systemen.
B1 31 1999 Buitenland x Vormt uiteindelijk samen met B2 en B3 (zie
Sectie 3.3.6) e´e´n systeem. B1 rich zich op het
pate¨ntendossier.
B2 0 2007 Buitenland x Zorgt evoor dat veel manueel werk van de ver-
pleging verminderd wordt en beleidsinformatie
makkelijker verkregen kan worden.
C1 12 (8 zieken-
huizen)
1998 Nederland C1 bevat een medisch-, patie¨ntendossier welke
op een specifieke afdeling afgesteld kan wor-
den. Oorspronkelijk opgezet om correspon-
dentie beter te ordenen en stroomlijnen.
D1 140 (0) 1992
(2006)
Buitenland y
(Nederland)
Dit is een EHR met ordercommuncatie en
planning van de OK waarbij ook gekeken
wordt naar de eisen die nazorg stelt aan de
verpleging.
E1 36 2001 Nederland Een ziekenhuis kan afhankelijk van zijn ei-
sen via modules zelf het systeem samenstel-
len. Hierin zijn onder andere EHR, CPOE en
planningsmogelijheden.
F1 31 1997 Nederland Vooral opgezet voor het opvragen van infor-
matie, een klein deel voor het invoeren van
informatie. Geeft op ieder moment, op ieder
plek, voor iedere geautoriseerde gebruiker toe-
gang tot het EPD/EHR.
G1 750 (7) 1995
(1998)
Wereldwijd
(Nederland)
Geeft aan de ene kant zorginhoudelijke onder-
steuning en vanuit de andere kant administra-
tieve ondersteuning. Samen vormt het een
EPD en planning.
H1 0 1 Nederland /
Buitenland z
Kan als EPD gekoppeld worden aan reeds be-
staande systemen, dus het neemt niet de vol-
ledige automatisering van een ziekenhuis op
zich. H1 is gemaakt om informatie rondom
de patie¨nt inzichtelijk te hebben in plaats van
rondom het proces. Het maakt strategisch dui-
delijk wat wanneer gedaan moet worden.
I1 0 2007 Nederland Moet ervoor zorgen dat verschillende zorgver-
leners in verschillende regio’s in Nederland ge-
gevens uit kunnen wisselen over patie¨nten.
1Als HTB5 af is
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Conclusie
De effecten die later in dit hoofdstuk terugkomen zijn met betrekking tot het EHR op bo-
venstaande systemen gebasseerd. Dit zijn er in totaal 9. Daarvan zijn er van 5 nog geen
praktijkervaringen in Nederland: 2 daarvan zijn wel in het buitenland ingevoerd (B , D), 1
is men net begonnen met implementatie in Nederland (I), en de laatste (H) wordt op een
onbekend tijdstip in de toekomst mee begonnen.
De meeste EHR-systemen zijn volgens de ge¨ınterviewden om verschillende redenen ge-
maakt. Bij vijf bedrijven is direct of indirect een link gelegd met een efficie¨ntieprobleem in
het zorgproces. Opvallend hierbij is dat hiervan slechts 1 bedrijf van origine uit Nederland
komt, en 3 ervan nog niet ingevoerd zijn in Nederland. Deze resultaten maken het niet mak-
kelijker de effecten hiervan te analyseren. De bedrijven die in Nederland begonnen zijn en
daar implementaties hebben, zijn volgens de interviewen niet direct of indirect bewust bezig
met het oplossen van een efficie¨ntieprobleem in het zorgproces.
Hierdoor is het minder waarschijnlijk dat in de genoemde effecten veel sterke punten met
betrekking tot een verbetering van efficie¨ntie van het zorgproces naar voren komen.
De bedrijven die daar wel mee bezig zijn komen grotendeels uit het buitenland en in 1
geval is zelfs daar nog geen ervaring met de IT-toepassing.
Deze zijn waarschijnlijk meer georie¨nteerd op effecten die de efficie¨ntie van zorgprocessen
verbeteren. Maar omdat deze merendeels ervaringen in het buitenland hebben, is niet zeker
of de genoemde effecten ook in Nederland op zullen treden.
3.3.6 Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: CPOE
Tabel 3.2: Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: CPOE
Naam
IT-toe-
passing
Aantal loca-
ties
Per wan-
neer
Waar Omschrijving
B3 6 2002 Buitenland x Doel was het automatiseren van de medicatie-
workflow in het ziekenhuis.
E1 36 2001 Nederland Een ziekenhuis kan afhankelijk van zijn ei-
sen via modules zelf het systeem samenstel-
len. Hierin zijn onder andere EHR, CPOE en
planningsmogelijheden.
F2 25 1998 /
1999
Nederland Voorkomen van medicatiefouten die voorko-
men hadden kunnen worden met een electro-
nisch voorschijfsysteem.
F3 30 begin
jaren 80
Nederland Ondersteuner voor ziekenhuisapothekers in
hun rol als manager, koopman, bereider, le-
verancier en adviseur.
H2 25 2001 Buitenland z Voorkomen van medicatiefouten door bijvoor-
beeld onleesbare recepten, check op contra-
indicaties, et cetera.
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Conclusie
Uit deze gegevens komt naar voren dat 3 van de 4 bedrijven direct of indirect wel met een
efficie¨ntieprobleem van het zorgproces bezig zijn. Van deze 4 komen er 2 uit het buitenland.
Dus ook hier is ongeveer de helft van de ge¨ınterviewde IT-toepassingen niet geschikt voor
verdere opname in dit onderzoek, als men niet wil dat IT-toepassingen uit het buitenland
meegenomen worden. Er blijven dan nog de resultaten van 3 IT-toepassingen over, wat niet
erg veel is.
3.3.7 Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: Planning
Tabel 3.3: Omschrijving ge¨ınterviewde IT-toepassing: Planning
Naam
IT-toe-
passing
Aantal loca-
ties
Per wan-
neer
Waar Omschrijving
D1 140 (0) 1992
(2006)
Buitenland y
(Nederland)
Dit is een EHR met ordercommuncatie en
planning van de OK waarbij ook gekeken
wordt naar de eisen die nazorg stelt aan de
verpleging.
E1 36 2001 Nederland Een ziekenhuis kan afhankelijk van zijn ei-
sen via modules zelf het systeem samenstel-
len. Hierin zijn onder andere EHR, CPOE en
planningsmogelijheden.
G1 750 (7) 1995
(1998)
Wereldwijd
(Nederland)
Geeft aan de ene kant zorginhoudelijke onder-
steuning en vanuit de andere kant administra-
tieve ondersteuning. Samen vormt het een
EPD en planning.
Conclusie
Uit de interviews zijn ook een aantal planningssystemen naar voren gekomen. Van de 3
planningsystemen zijn er 2 direct of indirect ontstaan uit een efficie¨ntieprobleem. Van deze 2
komt er 1 uit het buitenland.
Hieruit is duidelijk op te merken dat het aantal wel erg weinig is. Maar gezien het lage
aantal artikelen wat over deze systemen gevonden is, valt het nog reuze mee. Blijkbaar is hier
ook sprake van een IT-toepassing die voor de literatuur een stuk minder interessant is dan in
de praktijk.
In vergelijking met EHR en CPOE is het relatieve bewijs van Planning duidelijk minder
sterk als CPOE en EHR.
Het valt ook op dat alle planningssystemen een onderdeel zijn van een EPD. Zijn deze
onlosmakelijk met elkaar verbonden?
3.3.8 Conclusie
Indien verwacht wordt dat resultaten van IT-toepassingen in het buitenland ongeveer hetzelfde
resultaat zal hebben als in Nederland, dan zijn de gevonden aantallen bedrijven van EHR
en CPOE van voldoende kwaliteit. Met betrekking tot Planning is het resultaat van drie
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bedrijven wel weinig. Of er genoeg verschillende interviews gehouden zijn om een (goede)
indicatie te geven van de werkelijkheid is onbekend.
Hieruit komt duidelijk naar voren dat voor de meeste IT-toepassingen (EHR, CDSS en
Planning) de verhouding van het aantal artikelen van de literatuur niet overeenkomen met
het aantal bedrijven dat hiermee bezig is. De bedrijven zijn hier ook niet voor geselecteerd,
dus deze stelling berust wel op een kleine steekproef.
De vraag is of het sterke verschil in verhouding tussen het voorkomen van IT-toepassingen
en het aantal artikelen toeval is, of dat er meer aan de hand is. Het bewijs van de literatuur is
niet echt overtuigend, dus het zal waarschijnlijk niet zo zijn dat het daarom niet interessant
is om in dit gebied onderzoek te doen. Waarschijnlijker is dat het een relatief nieuw terrein
is, en men genoegen neemt met de aanwijzingen voor de effecten. Wellicht is men zelfs bang
voor de resultaten van een grondig onderzoek?
3.4 Beantwoording interviewvragen: effecten
Aan de hand van de eerder genoemde groepen en subgroepen wordt hier geprobeerd de effecten
per IT-toepassing samen te vatten. De opsomming van deze eerste samenvatting van alle
genoemde effecten is terug te vinden in Bijlage F.
Een aantal effecten die benoemd zijn tijdens de interviews zijn later toch niet meegenomen
omdat onduidelijk was of hiermee de efficie¨ntie be¨ınvloed werd. Voor een punt als “De zorg
die je nodig hebt krijg je ook” is dat bijvoorbeeld niet erg duidelijk. Aan de andere kant zijn
er ook aannames gesteld als uit het interview niet expliciet naar voren kwam dat een effect de
efficie¨ntie be¨ınvloed, maar dat wel aannemelijk lijkt. Wanneer sprake was van een aanname
dan is dat in de Bijlage F vermeld in de tekst.
De effecten zoals die hier besproken worden zijn dus een samenvatting van een samenvat-
ting en moeten daarom met enige voorzichtigheid benaderd worden. Soms zijn effecten door
verschillende bedrijven genoemd, als geheel beschreven. Hierbij komt het voor dat een bedrijf
zijn naam achter iets zou kunnen zien staan dat niet letterlijk gezegd is. De antwoorden
kwamen echter in zulke mate overeen dat dit waarschijnlijk niet onoverkomelijk is. Voor het
overzicht is het wel noodzakelijk dit te doen.
Van de effecten wordt de strekking van de reacties weergegeven, of deze aannemelijk is
en of deze onderbouwd is. Aan het einde van dit hoofdstuk wordt hier kort op in gegaan
met een subconclusie. Als eerste zullen de effecten genoemd worden die het vaakst benoemd
zijn. Daarna worden de effecten besproken die minder vaak benoemd zijn. De effecten die
door minstens 50% van de bedrijven genoemd werden zijn bold afgedrukt en daardoor goed
herkenbaar.
3.4.1 Samenvatting effecten: EHR
Net als bij het literatuuronderzoek zijn ook hier de meeste groepen en subgroepen aan effecten
naar voren gekomen. 70% van deze effecten zijn door slechts 1 of 2 bedrijven genoemd. De
effecten die door minstens 50% van het aantal bedrijven genoemd zijn zullen hier uitgebreid
besproken worden. De effecten die door 25% - 50% van het aantal bedrijven gemeld worden
zullen genoemd worden, maar niet uitgebreid besproken. Voor alle effecten wordt verwezen
naar Bijlage F.
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Het effect dat het meest (5 van de 8 bedrijven) genoemd was: “Door het (gestruc-
tureerd) vastleggen van gegevens is het duidelijk waar de (specialismespecifieke)
informatie snel gevonden kan worden door verschillende artsen. Het is ook mo-
gelijke enkel specialismespecifieke informatie te laten zien.” (A, B, C, E, F).
Dit effect is aannemelijk. Gebruik van een grafisch, goed ingericht programma zou dit in
principe zonder problemen moeten kunnen. Voor het bewijs van dit effect zijn geen specifieke
artikelen naar voren gekomen, waardoor de kracht van het bewijs bij niveau 4 blijft.
Hierna werd het volgende effect het meest besproken (door 4 van de 8 bedrijven): “Pa-
tie¨ntveiligheid verbeterd en tijd wordt bespaard doordat met behulp van directe
links andere gegevens zoals ro¨ntgenfoto’s gevonden kunnen worden.” (A, B, C, H).
Het snel kunnen vinden van de gegevens blijkt met een papieren dossier soms aardig wat
problemen op te leveren. Een dossier / laboratoriumresultaten / ro¨ntgenfoto kan zoekraken
, het kan onbekend zijn dat een onderzoek al is uitgevoerd, et cetera. Of zoals H het zei
“het sneakernetwerk is nog steeds het beste netwerk wat er is,” (bij gebruik van een papieren
dossier) “je kunt het dossier in principe het beste nog onder het hoofdkussen van een patie¨nt
opbergen”.
Mede hierdoor lijkt het besparen van tijd en verbeteren van de patie¨ntveiligheid aanne-
melijk als het papieren dossier vervangen wordt door een elektronische versie. Ook hier geldt
echter dat er geen specifiek artikel bij de ge¨ınterviewden bekend was dat dit effect onder-
steund. Het niveau van de kracht van het bewijs is dus een 4.
Door 4 van de 8 bedrijven is ook gemeld dat: “Digitaal invoeren van gegevens altijd
meer tijd kost” (D, E, F) en “De arts nu ook zelf gegevens in moet gaan voeren”
(A).
Dit lijkt aannemelijk, onder andere gezien het verhaal wat gegeven werd door bijvoorbeeld
F: “Als een chirurg 3 woorden een briefje krabbelt, dat aan de secretaresse geeft, en dan naar
de volgende patie¨nt gaat, zou ik niet weten hoe dat efficie¨nter zou moeten dan dat nu al
gebeurt. (...) Als het de arts 10 sec. meer tijd kost per consult om het digitaal in te voeren,
terwijl het daarna naar de secretaresse moet, naar het lab gebracht (met de hand of post)
en dan pas ingevoerd in het systeem, dan zie je allemaal plekken waar je enorm bespaart
door de klik van de arts, maar diegene die eigenlijk het minste tijd van allemaal heeft (is er)
ongelukkig mee. 10 seconden lijkt heel weinig maar voor die persoon is het heel veel.”.
Bij dit effect is er ook geen specifiek artikel opgegeven dat het zou ondersteunen. Daar-
door blijft dit effect qua kracht van bewijs op niveau 4.
Het laatste effect wat door 4 bedrijven is genoemd is het “delen van informatie” (A, B,
D en H). Maar het effect / gevolg ervan werd slechts door 1 bedrijf gesuggereerd: minder
medicatiefouten (H).
Het volgende effect dat door 3 bedrijven genoemd is, is het verbeteren van de efficie¨ntie
van (werk)processen. De voorbeelden die hierbij gegeven zijn zijn: via gegenereerde beleids-
informatie duidelijk worden waar een probleem zit, of bijvoorbeeld brieven efficie¨nter printen.
Het is redelijk aannemelijk dat dit ook daadwerkelijk gebeurt, maar waarschijnlijk is de
mate waarin dit uiteindelijk voorkomt sterk afhankelijk per situatie. Ook hier is de kracht
van het bewijs 4.
De volgende effecten zijn door 2 bedrijven genoemd:
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• Minder noteren en minder onduidelijkheid over de gegevens doordat ze eenmalig bij de
bron worden vastgelegd (E, G) en digitaal (C, E). Dit effect is redelijk aannemelijk, het
bewijs hiervoor blijft van niveau 4 door gebrek aan genoemde artikelen.
• Meer registratie wordt afgedwongen door het gestructureerd en digitaal vastleggen van
de gegevens (E) en complicatieregistratie (F). Dit effect is redelijk aannemelijk, het
bewijs hiervoor blijft van niveau 4 door gebrek aan genoemde artikelen.
• Er is een vermindering van medische fouten omdat het EPD controles uitvoert zoals
contro-indicaties en dosis en support geeft voor de diagnose en de planning. Alhoewel
hier gegeven is het waarschijnlijker dat dit effect thuishoort bij CPOE (D, H).
3.4.2 Samenvatting effecten: CPOE
Bij CPOE zijn de effecten uiteindelijk in 6 subgroepen ingedeeld. Van de genoemde effecten
is 75% door 1 of 2 bedrijven genoemd. Bij CPOE zijn niet 8 maar in totaal 4 bedrijven
ge¨ınterviewd. Dit komt omdat van de gekozen bedrijven er zich niet meer met CPOE bezig
hielden. Effecten die door 1 bedrijf genoemd zijn worden hier niet meegenomen.
Het effect dat bij alle bedrijven genoemd werd was: “CPOE maakt het mogelijk
dat voorraden, ” (B, E, F) “inkoop en ontvangstverwerking van geneesmiddelen
efficie¨nter worden” (E, F). “Daarnaast kan hij door het voorzetten van voorkeurs-
geneesmiddelen ervoor zorgen dat er kostenefficie¨nter wordt voorgeschreven” (F,
H).
CPOE heeft volgens de literatuur onder andere als doel te “verwijzen naar een gevarieerde
groep computer-gebaseerde systemen die het proces van medicijnen voorschrijven automati-
seren. Een basis CPOE systeem geeft gestandaardiseerde, leesbare en complete recepten.”
Uit bovenstaand effect blijkt dat de bedrijven zich hierin vooral geconcentreerd hebben op de
kant van de apotheker. Vanuit het doel van CPOE gezien is dit effect op het eerste gezicht
niet direct aannemelijk. Maar zoals blijkt vanuit het EHR wordt er door de bedrijven niet
heel veel aandacht aan literatuur besteed. Er wordt nu een label “CPOE” aan geplakt die
het beste past, maar de systemen zijn niet vanuit die gedachte opgezet. Vanuit dat oogpunt,
en het feit dat elk bedrijf in enige mate het effect heeft genoemd, is het redelijk aannemelijk
dat deze voorkomt. Door B is een onderzoek gegeven, helaas kwam de kracht van het bewijs
hiervan niet verder dan gedeeltelijk een 3 en 4. Verder zijn er helaas geen onderzoeken gege-
ven met een hoge kracht van bewijs. Hierdoor is de kracht van het bewijs van dit effect van
niveau 4.
Het effect dat ook bij elk bedrijf genoemd werd was: “Het uitvoeren van controles
zoals contra-indicaties en allergiee¨n op voorgeschreven medicijnen zorgen ervoor
dat de kwaliteit van de voorgeschreven medicijnen omhoog gaan.” (B, E, F, H).
Dit lijkt een redelijk aannemelijk effect. Op voorwaarde dat de controles in praktijk ook
automatisch uitgevoerd worden en er hierop actie ondernomen wordt. Waarschijnlijk ge-
beurt dat ook, aangezien voorlichting over een medicijn sowieso al een van de taken van een
apotheker is. Enige punt van voorzichtigheid hier kan zijn dat de allerts niet te vaak voor
moeten komen. Je wilt niet dat ze automatisch weggeklikt worden, maar of dit effect op-
treed is ook onzeker en niet genoemd. Met betrekking tot de kracht van het bewijs is dat hier
van niveau 4. Er is verder geen aanvullende artikelen waarin dit effect voorkomt doorgegeven.
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De overige effecten werden voor 50% door 2 en voor 50% door 1 bedrijf aangegeven. De
effecten die door 2 bedrijven zijn genoemd zijn:
• Een vermindering van het aantal medicatiefouten door onleesbare of onvolledige recepten
doordat artsen de recepten digitaal invoeren (F, H).
• Digitaal invoeren zorgt er ook voor dat gegevens over de medicatie beschikbaar zijn (H)
en gemakkelijk te beheren (B).
• Artsen zullen meer werk moeten verrichten dan voorheen (B, F).
Voor deze effecten geld ongeveer hetzelfde als de eerder besproken effecten: aannemelijk,
maar de kracht van het bewijs in de literatuur is zwak met een niveau 4.
3.4.3 Samenvatting effecten: Planning
Uiteindelijk zijn voor de Planning 3 van de 8 bedrijven ge¨ınterviewd omdat deze in Planning
verwerkt hadden in een van de produkten. Er zijn hieruit 2 subgroepen naar voren gekomen.
Van de vermeldde effecten bleken 2 door alle 3 genoemd. Het laatste effect is door 1 bedrijf
genoemd. Ze worden hier allemaal besproken.
Het eerste effect dat door alle drie gegeven is is: “Tijd wordt bespaard en apparatuur
beter ingezet als men het plannen zo optimaal mogelijk uitvoert. Dit wordt
gedaan door rekening te houden met de te gebruiken apparatuur en middelen
(OK, afdelingen), de verdere planning van de patie¨nt, registratie van ontslagen
(bedbezetting) en de gemiddelde snijtijd van een operateur. ” (D, E, G).
Dit effect lijk redelijk aannemelijk. Enkele uitspraken: “De techniek gaf mogelijkheden
om dat proces (afspraken plannen polikliniek) efficie¨nter / makkelijker te maken en gaf nieu-
we mogelijkheden. (...) Het efficie¨ntieprobleem hierin bestond eruit dat er onnodig dubbele
afspraken waren, een specialist ergens niet eens ko´n zijn, dat patie¨nten naar de verkeerde
locatie werden gestuurd. Dat ontstond bij ziekenhuizen met meerdere locaties waardoor het
moeilijk werd om de meerdere agenda’s naast elkaar te leggen. Daarnaast was er het ef-
ficie¨ntieprobleem dat een patie¨nt veel te vaak terug moest komen. Het liefst werden voor
hem/haar meerdere afspraken op 1 dag, zo dicht mogelijk bij elkaar gepland.” (G). De kracht
van het bewijs dat in de literatuur gevonden is voor dit effect is zwak bevonden met een
niveau 4.
Het volgende effect dat door alle bedrijven benoemt is: “De verpleging wordt beter
benut en heeft een gelijkmatiger werkdruk doordat beter gepland kan worden”.
Als men in het planningsproces rekening gaat het houden met de werkdruk van de verpleging
dan zal de werkdruk voor hen gelijkmatiger verspreid zijn. Aangenomen wordt dat dat de
kwaliteit van de gezondheidszorg ten goede komt. Dit klinkt redelijk aannemelijk, maar wordt
verder niet echt uitgewerkt door de bedrijven. De kracht van het bewijs dat in de literatuur
gevonden is voor dit effect is zwak bevonden met een niveau 4.
Als laatste effect meldt Chipsoft dat er banen kunnen verdwijnen doordat zaken effice¨nter
gaan. Dit is wellicht zo, maar netto moeten er waarschijnlijk ook mensen aangenomen worden
voor onderhoud / support aan het systeem. Dus, hoewel waarschijnlijk, telt het uiteindelijk
niet echt mee. Bovendien speelt het zich niet af in de gekozen zorgprocessen.
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3.5 Beantwoording interviewvragen: toekomstvisie
3.5.1 Wat verwacht u in de toekomst van EHR
Ongeveer de helft van het aantal bedrijven (E, F, D en A) verwachten dat EPD’s (EHR’s)
ingevoerd zullen worden en verder zullen evalueren van derde naar vierde en zelfs vijfde gene-
ratie EPD’s. Dit betekend dat de software steeds meer adviezen zal geven en uiteindelijk op
zal treden als collega, of zelfs als mentor. Dat zijn echter wel de lange termijn verwachtingen.
Op de korte termijn heeft men het vooral over de verbeteringen die door de eigen IT-
toepassing gehaald kunnen worden, zoals: ordercommunicatie met het laboratorium en effi-
cie¨ntieverbeteringen minder fouten waardoor minder mensen zullen overlijden landelijk delen
van gegevens tussen ziekenhuizen en huisartsen evaluatie naar een globale/totaaloplossing die
sterk met elkaar communiceren
Een ander punt wat naar voren kwam was het LSP (Landelijk Schakelpunt). Het LSP is
een platform waarmee het mogelijk moet worden om gegevens van patie¨nten tussen verschil-
lende specialisten in ziekenhuizen uit te wisselen. De eerste pilots hiervan zijn begin 2007
begonnen. Van het LSP heeft men hoge verwachtingen op de lange termijn. Met behulp
van het LSP zou het bijvoorbeeld over 10-20 jaar mogelijk moeten zijn om over heel Europa
gegevens uit te wisselen.
3.5.2 Wat verwacht u in de toekomst van CPOE
De antwoorden zijn allen iets anders maar gezamenlijk maken ze wel een lopend verhaal.
Het verteld dat CPOE-systemen nodig zullen blijven en artsen nog meer hulp geboden zal
worden door meer decision support. Communicatie tussen arts, apotheek en huisarts zal
elektronisch en beter gebeuren. Hierdoor hoeven recepten ook in een ziekenhuis niet meer
uitgeschreven of geprint worden. Gegevens uit de systemen kunnen uiteindelijk gebruikt
worden voor statistisch onderzoek. Ook kunnen gegevens landelijk beschikbaar worden zodat
in een andere plaats dan de woonplaats gegevens als voorgeschreven medicijnen gevonden
kunnen worden.
3.5.3 Wat verwacht u in de toekomst van Planning
Uit de reacties blijkt niet een eenduidig verhaal te komen. Er wordt onder andere vermeld
dat:
• de software al behoorlijk uitontwikkeld is
• de planning nog verder geperfectioneerd wordt zodat de hele keten beter op elkaar
aansluit. Denk hier bijvoorbeeld aan dat patie¨nten alle afspraken op 1 dag gepland
hebben.
• de planning steeds meer gedecentraliseerd zal plaatsvinden in het ziekenhuis. Bijvoor-
beeld een secretariaat chirurgie die de opnameplanningen doen met daaraan gekoppeld
het OK.
• er taakverschuivingen zullen plaatsvinden. Bijvoorbeeld het automatiseren van de dia-
gnostiek.
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3.5.4 Wat verwacht u in de toekomst van IT-toepassingen algemeen?
Het gebruik van IT-toepassingen is onvermijdelijk in de gezondheidszorg (n=1), er is op
dit moment zelfs al sprake van een inhaalslag (n=1). De volgende ontwikkelingen worden
verwacht door een of meer bedrijven:
• Meer standaardisering van zorg. (n=3)
• gebruik van andere technologie¨n zoals het maken van filmpjes en mobiele applicaties
(n=2)
• patie¨nten zullen hun eigen dossier willen hebben en beheren, er zal ook meer van hem
gevraagd worden voor het eerste consult. (n=2)
• het beter op eklaar aansluiten van de gehele keten (een verwijsbrief van de huisarts komt
direct bij de specialist en het vervolgproces terecht) (n=1)
• meer kortstondige behandelingen (n=1)
• meer taakverschuivingen (diagnostiek zal ook verder verschuiven) (n=1)
• Meer gebuik van IT-toepassingen, met name interne ordercommunicatie (n=1)
Hoofdstuk 4
Resultaten
Hier worden de onderzoeksvragen op basis van de gehouden interviews e´e´n voor e´e´n beant-
woord. In het volgende hoofdstuk zal een conclusie getrokken worden over het onderzoek.
Hierna volgt een discussie / aanbevelingen.
4.1 Welke effecten treden op die de efficie¨ntie van zorgproces-
sen verbeteren?
Tijdens het interview en bij het opstellen van de vragen is geprobeerd de antwoorden te richten
op de efficie¨ntie van zorgprocessen. Dit heeft niet kunnen voorkomen dat door ge¨ınterviewden
wel antwoorden gegeven zijn die hier niet direct over gaan. Daardoor zijn er uiteindelijk wel
effecten ingeslopen die niet over het verbeteren van de efficie¨ntie van zorgprocessen gaan.
Wellicht ten overvloede: met “de zorgprocessen” worden hier de zorgprocessen
bedoeld die het proces behandelen van:
1. observatie, diagnose en behandeling.
2. de planning rondom het behandelen van de patie¨nt.
De effecten die het vaakst genoemd zijn, zijn in Sectie 3.4 genoemd.
In onderstaande tabellen worden al deze effecten per IT-toepassing benoemd en beoordeeld
of ze het betreffende zorgproces be¨ınvloeden. Dit is in de tabel beoordeeld met “Ja” of
“Nee”. Gevolgd door een nummer “1” of “2” welke verwijst naar bovenstaande aspecten
van het zorgproces. Daarnaast zijn voor de volledigheid ook enkele andere eigenschappen
ervan genoteerd. Dit is of ze een positieven of negatieve invloed uitoefenen op de efficie¨ntie,
hoeveel bedrijven het effect gemeld hebben van het aantal bedrijven dat voor de IT-toepassing
ge¨ınterviewd is en welke gemiddelde mate zij aan het effect gaven.
De effecten zijn hierbij gesorteerd op hoevaak ze genoemd zijn door de bedrijven, dus de
“mate” van bewijs uit de interviews. De subgroepen van deze effecten zijn hier wel genoemd
maar verder losgelaten. De effecten zijn, indien ze gegroupeerd konden worden zo genoteerd.
Dit omdat effecten uit dezelfde supgroep soms dusdanig verschillen dat ze apart beschreven
mogen worden.
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Tabel 4.1: Effecten EHR uit de interviews (n=9)
Positief /
Negatief
Aantal
bedrij-
ven
Mate Effect Behorende
tot scope
zorgpro-
ces
+ n = 6 Sterk (Proces - Gebruik personeel) Door het (gestructureerd) vast-
leggen van gegevens is het duidelijk waar de (specialismespe-
cifieke) informatie snel gevonden kan worden door verschil-
lende artsen. Het is ook mogelijke enkel specialismespecifieke
informatie te laten zien.
Ja (1)
+ n = 4 Matig
- Sterk
(Proces - Gebruik personeel) Patie¨ntveiligheid verbeterd en
tijd wordt bespaard doordat met behulp van directe links
andere gegevens zoals ro¨ntgenfoto’s gevonden kunnen wor-
den.
Ja (1)
– n = 4 (Zeer)
Sterk
(Proces - Gebruik personeel) Digitaal invoeren van gegevens
kost altijd meer tijd dan op een papier krabbelen (ChipSoft,
Getronics PinkRoccade, iSOFT). De arts moet nu ook zelf
gegevens in gaan voeren (McKesson).
Ja (1)
+ n = 2 (Zeer)
Sterk
(Proces - Gebruik personeel) Minder noteren en minder on-
duidelijkheid over de gegevens doordat ze eenmalig bij de
bron worden vastgelegd (Chipsoft, SAP Nederland).
Ja (1)
+ – n = 2 Matig
/ Geen
me-
ning
(Proces - IT-toepassing) Meer registratie wordt afgedwon-
gen door het gestructureerd en digitaal vastleggen van de
gegevens (Chipsoft) en complicatieregistratie (iSOFT).
Ja (1)
Tabel 4.2: Effecten CPOE uit de interviews (n=5)
Positief /
Negatief
Aantal
bedrij-
ven
Mate Effect Behorende
tot scope
zorgpro-
ces
+ n = 4 Matig
- Sterk
(Input - Medicijnen) CPOE maakt het mogelijk dat voor-
raden, inkoop en ontvangsverwerking van geneesmiddelen
efficie¨nter worden. Daarnaast kan hij door het voorzetten
van voorkeursgeneesmiddelen ervoor zorgen dat er kostenef-
ficie¨nter wordt voorgeschreven.
Nee
+ n = 4 Sterk (Proces - Advies) Het uitvoeren van controles zoals contra-
indicaties en allergiee¨n op voorgeschreven medicijnen zorgen
ervoor dat de kwaliteit van de voorgeschreven medicijnen
omhoog gaan.
Ja (1)
+ n = 2 Sterk (Proces - gebruik IT-toepassing) Een vermindering van het
aantal medicatiefouten door onleesbare of onvolledige recep-
ten doordat artsen de recepten digitaal invoeren.
Ja (1)
+ n = 2 Sterk (Output - Opgeslagen gegevens) Digitaal invoeren zorgt er
ook voor dat gegevens over de medicatie beschikbaar zijn en
gemakkelijk te beheren.
Ja (1)
– n = 2 Sterk
/ Geen
me-
ning
(Proces - Gebruik personeel) Artsen zullen meer werk moe-
ten verrichten dan voorheen. .
Ja (1)
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Tabel 4.3: Effecten Planning uit de interviews (n=3)
Positief /
Negatief
Aantal
bedrij-
ven
Mate Effect Behorende
tot scope
zorgpro-
ces
+ n = 3 Sterk
- Zeer
Sterk /
Onbe-
kend
(Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis) Tijd wordt be-
spaard en apparatuur beter ingezet als men het plannen zo
optimaal mogelijk uitvoert. Dit wordt gedaan door rekening
te houden met de te gebruiken apparatuur en middelen (OK,
afdelingen), de verdere planning van de patie¨nt, registratie
van ontslagen (bedbezetting) en de gemiddelde snijdtijd van
een operateur.
Ja (2)
+ n = 2 Sterk /
Onbe-
kend
(Proces - Gebruik personeel) De verpleging wordt beter be-
nut en heeft een gelijkmatiger werkdruk doordat beter ge-
pland kan worden.
Ja (1)
De ge¨ınterviewden vonden het vaak moeilijk om een mate waarin het effect optreedt
aan te geven bij de IT-toepassing. Sommigen hebben dit zelfs geweigerd of een verhouding
aangegeven, maar niet meer dan dat.
Conclusie Samenvattend traden de volgende hoeveelheden effecten op:
Tabel 4.4: Samenvatting: aantal effecten per IT-toepassing (n=3)
IT-
toepassing
Totaal
aantal
bedrijven
Aantal effecten door
meer dan 50% bedrijven
genoemd
EHR 8 1 (+)
CPOE 4 1 (+)
Planning 3 2 (+)
De effecten die door meer dan 50% van de bedrijven genoemd zijn worden hier even herhaald:
EHR (Proces - Gebruik personeel) Door het (gestructureerd) vastleggen van gegevens is
het duidelijk waar de (specialismespecifieke) informatie snel gevonden kan worden door
verschillende artsen. Het is ook mogelijke enkel specialismespecifieke informatie te laten
zien.
CPOE (Proces - Advies) Het uitvoeren van controles zoals contra-indicaties en allergiee¨n
op voorgeschreven medicijnen zorgen ervoor dat de kwaliteit van de voorgeschreven
medicijnen omhoog gaan.
Planning (Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis) Tijd wordt bespaard en apparatuur be-
ter ingezet als men het plannen zo optimaal mogelijk uitvoert. Dit wordt gedaan door
rekening te houden met de te gebruiken apparatuur en middelen (OK, afdelingen), de
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verdere planning van de patie¨nt, registratie van ontslagen (bedbezetting) en de gemid-
delde snijdtijd van een operateur.
(Proces - Gebruik personeel) De verpleging wordt beter benut en heeft een gelijkmatiger
werkdruk doordat beter gepland kan worden.
Uit de resulaten kan geconcludeerd worden dat de bedrijven niet heel erg duidelijk e´e´n
front vormen met precies dezelfde effecten.
Er kan wel geconcludeerd worden dat de meeste bedrijven het met elkaar eens waren
wat betreft de mate waarin een effect voorkomt. Ook is de mate gemiddeld genomen met
een “sterk” beoordeeld wat aan zou kunnen geven dat ze sowieso wel overtuigd zijn van het
voorkomen van het effect. Of dat uiteindelijk enkel effecten zijn genoemd waarvan men zeker
was dat deze optreden. In dat geval is het niet overeenkomen van de genoemde effecten in
de interviews met de gevonden effecten uit het literatuuronderzoek nog opmerkelijker. Het
versterkt de indruk dat de effecten van IT-toepassingen grotendeels nog onbekend zijn.
4.2 Is er bewijs voor de effecten die optreden, in welke mate,
en bij welke IT-toepassing?
Voor alle genoemde effecten uit de interviews en de mate daarvan geldt dat het bewijs de
mening van de ge¨ınterviewden is en worden de effecten en de mate daarvan niet of beperkt
ondersteund met literatuur met een hoge kracht van bewijs.
Een licht onderscheid in bewijs tussen de IT-toepassingen kan gemaakt worden door re-
kening te houden met het aantal bedrijven dat per IT-toepassing is ge¨ınterviewd. Voor EHR
zijn er 9, CPOE 5 en Planning 3 IT-toepassingen ge¨ınterviewd. Des te meer interviews, des
te groter de kans dat genoemde effecten ook voor zouden kunnen komen. Voor een echt goede
vergelijking, waarin iets gezegd kan worden over de waarschijnlijkheid of een effect wel of
niet voorkomt, zou ook rekening gehouden moeten worden met hoeveel bedrijven dit soort
IT-toepassingen ontwikkelen in Nederland / Belgie¨ / Duitsland / Denemarken. Door deze
aantallen te weten is bekend welk percentage bedrijven een bepaalde mening hebben in een
land en kan de betrouwbaarheid van een effect bepaald worden. Daarvan zijn helaas geen
preciese cijfers bekend.
4.3 Literatuuronderzoek versus Beeldvorming van bedrijven
De volledige onderzoeksvraag is hier: “Kloppen de gegevens uit het literatuuronderzoek met
de beeldvorming van enkele bedrijven in Nederland over de effecten van IT-toepassingen bij
het verhogen van de efficie¨ntie van zorgprocessen?”.
Aangezien enkele bedrijven niet in Nederland maar al wel in het buitenland (veel) ervaring
hebben met IT-toepassingen kan deze vraag beter anders omschreven worden (zie ook Sectie
3.1.2). Een betere beschrijving is: “Kloppen de gegevens uit het literatuuronderzoek met de
beeldvorming van enkele bedrijven over de effecten van IT-toepassingen bij het verhogen van
de efficie¨ntie van zorgprocessen?”.
Voor het oplossen van deze vraag zullen de resultaten van het literatuuronderzoek verge-
leken moeten worden met de resultaten van het interview. Met betrekking tot het literatuur-
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onderzoek zal gebruik gemaakt worden van de gegevens zoals genoemd in Secties 2.3.3, 2.3.4,
2.3.5 en 2.3.6. Voor de gegevens van de interviews zullen de resultaten uit Sectie 3.4 gebruikt
worden.
Deze gegevens zijn wederom in tabellen gezet en geordend op subgroepen. Deze tabellen
staan in de volgende secties. Enkel effecten die inspelen op het betreffende zorgproces worden
hierin genoemd. De kracht van het bewijs is hierin voor de in de interviews aangeleverde
documentatie of argumentatie aangegeven met het cijfer “4” gevolgd door het aantal bedrijven
wat het effect meldde en het aantal bedrijven wat voor die IT-toepassing ge¨ınterviewd is. Voor
elk effect wordt met behulp van een “+”, “–” of “+ –” herhaald of het respectievelijk een
positieve, negatieve of onbekend effect heeft op de efficie¨ntie.
Het zal opvallen dat hierbij de IT-toepassingen CDSS en Planning niet meegenomen zijn.
Dat komt omdat CDSS als IT-toepassing niet naar voren kwam bij een van de ge¨ınterviewde
bedrijven. De resultaten van CDSS zijn daarom uitsluitend gebasseerd op de resultaten van
CDSS van het literatuuronderzoek (zie Sectie 2.3.4). Planning is te summier naar voren
gekomen uit het literatuuronderzoek om dat te vergelijken. De resultaten uit de interviews
van Planning kunnen daarom aangehouden worden als de resultaten van Planning voor dit
onderzoek (zie Sectie 3.4.3).
In de volgende secties zullen deze tabellen beoordeeld worden voor de IT-toepassing EHR
en CPOE.
4.3.1 EHR
Tabel 4.5: Match effecten EHR: literatuuronderzoek versus interviews
+/- Bew. Effect literatuuronderzoek +/- Effect interviews Bew.
+ – 3 (Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis /
personeel) Meer geleverde zorg aan de pa-
tie¨nt kan gerechtvaardigd worden doordat
decision logic het mogelijk maakt het dos-
sier automatisch af te lopen [19].
– 1 (Proces - Gebruik personeel) De documen-
tatietijd is gemiddeld met 17% vermeer-
derd voor artsen.
– (Proces - Gebruik personeel ) Digitaal
invoeren van gegevens altijd meer tijd
kost (ChipSoft, Getronics PinkRoccade,
iSOFT). De arts moet nu ook zelf gegevens
in gaan voeren (McKesson).
4
(4(8))
+ – (Proces - Gebruik personeel ) Meer regi-
stratie wordt afgedwongen door het ge-
structureerd en digitaal vastleggen van
de gegevens (Chipsoft) en complicatieregi-
stratie (iSOFT).
4
(2(8))
+ 1 (Proces - Gebruik personeel) De docu-
mentatietijd van verplegers is gedaald met
24,5% en 23,5% bij het gebruik van bedside
terminals en central station desktops [30].
+ 3 (Proces - Gebruik personeel) Door een ver-
betering in de workflow kan bijvoorbeeld
een arts meer tijd aan zijn patie¨nt beste-
den [29].
Verder op de volgende pagina. . .
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Tabel 4.5 – Vervolg
Effect literatuuronderzoek Effect interviews
+ (Proces - Gebruik personeel ) Door het
(gestructureerd) vastleggen van gegevens
is het duidelijk waar de (specialismespeci-
fieke) informatie snel gevonden kan worden
door verschillende artsen. Het is ook moge-
lijke enkel specialismespecifieke informatie
te laten zien.
4
(6(8))
+ (Proces - Gebruik personeel ) Pa-
tie¨ntveiligheid verbeterd en tijd wordt
bespaard doordat met behulp van directe
links andere gegevens zoals ro¨ntgenfoto’s
gevonden kunnen worden.
4
(4(8))
+ 3 (Proces - Gebruik personeel) Het eerste in-
takegesprek voor patie¨nten is in 1 onder-
zoek verminderd met 15 minuten doordat
het systeem de benodigde informatie al be-
zat [29].
+ (Proces - Gebruik personeel ) Minder no-
teren en minder onduidelijkheid over de
gegevens doordat ze eenmalig bij de bron
worden vastgelegd (Chipsoft, SAP Neder-
land).
4
(2(8))
+ 3 (Proces - Gebruik IT-toepassing) De toe-
gang tot patie¨ntendossiers is verbeterd. De
opbrengsten gaan omhoog doordat infor-
matie effectiever gemanaged is op het zorg-
punt en de financie¨le afdeling, er meer
checkups worden gedaan en er beter geco-
deerd wordt [29].
+ 3 (Proces - Volgen richtlijnen en protocol-
len) EHR geven artsen ondersteuning in
het volgens van richtlijnen en protocollen.
EHR maken nieuwe protocollen en richtlij-
nen juist ook mogelijk [19].
+ 3 (Proces - Monitoren gedrag artsen) Er kan
makkelijker gekeken worden of artsen vol-
gens, wat de uitkomsten zijn van onderzoe-
ken en of er wat wordt gedaan aan “disease
management” [29].
+ 3 (Proces - Advies (artsen)) Er is een betere
communicatie door emailfunctionaliteit in
EHR en verbetering in medische beslissin-
gen en het managen van ziekten [29].
+ 3 (Proces - Advies (patie¨nten)) Voorlichting
aan patie¨nten is eenvoudiger doordat in
het CPR altijd wel een folder of benodigde
informatie digitaal te vinden is [29].
+ 3 (Output - Opgeslagen gegevens) De “nieu-
we” manier van gegevens opslaan geeft ver-
scheidene voordelen: de documentatie is
leesbaar, compleet en gestandaardiseerd.
Dit voorkomt fouten en maakt het bereke-
nen van de rekening eenvoudiger. De be-
nodigde informatie kan ook gemakkelijker
naar voren gehaald worden wat verscheide-
ne processen zoals verwijzingen, labuitsla-
gen, et cetera sneller laat plaatsvinden. De
database met gegevens kan gebruikt wor-
den voor populatie-gebasseerde onderzoe-
ken. Doordat de informatie nu ook op een
andere locatie opgeslagen kan worden zijn
in geval van een ramp de gegevens niet per
definitie verloren [19, 29].
Gezien het grote aantal effecten die in het literatuuronderzoek en de interviews gegeven
wordt valt dit resultaat tegen. Veel effecten komen niet overeen. Zelfs maar twee, waarvan er
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e´e´n erg voor de hand lag en 1 uit het literatuuronderzoek al als erg sterk bewezen naar voren
kwam.
Het begint hierdoor aannemelijk te worden dat de documentatietijd voor artsen zal stijgen.
Het sterke bewijs uit het literatuuronderzoek over een vermindering van documentatietijd
van verpleegkundigen is niet duidelijk in de interviews naar voren gekomen. Tussen neus en
lippen door is in de interviews wel vermeld dat andere partijen dan de artsen tijdsvoordeel
krijgen, maar daar is niet een expliciet of objectief omschreven effect benoemd.
Het bewijs voor de overige effecten is niet echt overtuigend te noemen. Op het punt van
de documentatietijd van de arts en het minder noteren van gegevens, na zijn resultaten van
het literatuuronderzoek niet aanvullend bevestigd door de resultaten van de interviews.
Hierdoor rijst de vraag op in hoeverre deze effecten wel echt voorkomen. Worden alle
effecten u¨berhaupt wel genoemd in de interviews? Een effect als “leesbare, complete en
gestandaardiseerde documentatie” is niet uit de interviews naar voren gekomen. Weliswaar
is hier niet specifiek naar gevraagd, maar zo’n effect ligt dusdanig voor de hand dat het wel
tussen de antwoorden had moeten staan. Wordt dit al zo erg als vanzelfsprekend gezien of is
het acht keer vergeten?
4.3.2 CPOE
Hier worden de subgroepen ook met elkaar vergeleken. Hieronder de tabel met naast elkaar
de effecten van het literatuuronderzoek en de interviews.
Tabel 4.6: Match effecten CPOE: literatuuronderzoek versus interviews
+/- Bew. Effect literatuuronderzoek +/- Effect interviews Bew.
+ 3 ( Proces - Gebruik faciliteiten ziekenhuis)
CPOE met decision support zorgen voor
een vermindering van gebruik van facilitei-
ten met in dit geval met name het labo-
ratorium en de radiologie. Daarnaast wor-
den testresultaten van IC-patie¨nten vanuit
deze laboratoria door gebruik van CPOE
sneller gerapporteerd worden [37, 13].
– 3 (Proces - Gebruik personeel) Voor artsen
vermeerderd de documentatietijd aanzien-
lijk (98,1% tot 328,6%) per werkdag [30].
– (Proces - Gebruik personeel) Artsen zullen
meer werk moeten verrichten dan voorheen
.
4
(2(4))
– 3 (Proces - Gebruik IT-toepassingen) Een
CPOE-systeem zelf veroorzaakt regelma-
tig onduidelijkheden welke mogelijk een
medische fout als gevolg kunnen heb-
ben [20].
+ (Proces - Gebruik IT-toepassing) Een ver-
mindering van het aantal medicatiefou-
ten door onleesbare of onvolledige recepten
doordat artsen de recepten digitaal invoe-
ren.
4
(2(4))
– 3 (Proces - Volgen richtlijnen en protocollen)
Het volgen van richtlijnen, protocollen, een
verhoogde documentatietijd en haperen-
de communicatie tussen teamleden kan de
zorg zodanig be¨ınvloeden dat in een geval
het aantal sterfgevallen steeg [19].
Verder op de volgende pagina. . .
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Tabel 4.6 – Vervolg
Effect literatuuronderzoek Effect interviews
+ 2 (Proces - Volgen richtlijnen en protocol-
len) CPOE met CDSS kan het uitvoeren
van richtlijnen en protocollen rondom het
gebruik van medicijnen verbeteren. Bij-
voorbeeld: het gebruik van een aanbevo-
len medicijn steeg van 15,5 % naar 81,3 %
na invoer van CPOE met CDSS, de voor-
geschreven dosis van een medicijn vermin-
derde met 11 %, de mate waarin een dosis
boven het aanbevolen maximum uitkwam
werd verlaagd van 2,6% naar 0,6%, de aan-
bevolen frequentie werd vaker gevolgd en
het gebruik van een medicijn tegen trom-
bose steeg [22].
+ 2 (Proces - Advies (artsen)) Met behulp van
CPOE wordt het aantal medicatiefouten
sterk verminderd. Bijvoorbeeld: Niet-
opgevangen ernstige medicatiefouten ver-
minderden met 55% en 86%, maar ook
dosisfouten, frequentiefouten, routefouten,
vervangingsfouten en allergiefouten (van
10 naar 2 meldingen per periode van on-
geveer 60 dagen) verminderden [8, 13, 19,
21, 23].
+ (Proces - Avies) Het uitvoeren van contro-
les zoals contra-indicaties en allergiee¨n op
voorgeschreven medicijnen zorgen ervoor
dat de kwaliteit van de voorgeschreven me-
dicijnen omhoog gaan.
4
(4(4))
+ (Output - Opgeslagen gegevens) Digitaal
invoeren zorgt er ook voor dat gegevens
over de medicatie beschikbaar zijn en ge-
makkelijk te beheren.
4
(2(4))
Het interview bevestigd hier dus het redelijk sterke bewijs uit het literatuuronderzoek:
CPOE vermindert medicatiefouten. Het volgen van richtlijnen en protocollen is in de inter-
views niet naar voren gekomen. Mogelijk is dit hier wederom vergeten / minder belangrijk,
of komt dit in praktijk toch minder duidelijk naar voren.
Het matige bewijs uit het literatuuronderzoek over de stijging van de documentatietijd
komt hier terug in de vorm van “meer werk verrichten”. Of hiermee hetzelfde bedoeld wordt
is onbekend, maar wel waarschijnlijk.
4.3.3 Conclusie
Uit deze onderzoeksvraag blijkt dat er wel wat, maar niet erg veel overeenkomsten zijn tussen
de effecten uit het interview en het literatuuronderzoek. EHR en CPOE hebben beide twee
effecten die overeenkomen. Met betrekking tot CDSS en Planning zijn er zoals gezegd te
weinig resultaten om te vergelijken.
Met betrekking tot de onderzoeksvraag kan hier gemeld worden dat de beeldvorming van
de bedrijven over de effecten van IT-toepassingen bij het verhogen van de efficie¨ntie van zorg-
processen grotendeels niet overeenkomen met de beeldvorming uit het literatuuronderzoek,
op basis van de gevonden effecten.
Dit brengt de vraag op: als deze effecten grotendeels niet overeenkomen, wellicht zijn de
verwachtingen en / of aandachtspunten van de bedrijven dan ook anders. Indien dat zo is, is
het dan niet mogelijk dat er fouten ontstaan of gemiste kansen die volgens literatuuronderzoek
makkelijk vorkomen hadden kunnen worden? Denk bijvoorbeeld aan het gebruik van CDSS
dat in de literatuur uitgebreid beschreven is, maar in praktijk nauwelijks gebruikt wordt.
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4.4 Wat zijn volgens deze bedrijven de (toekomstige) ontwik-
kelingen in de markt?
In Sectie 3.5 zijn van de bedrijven de toekomstvisies per IT-toepassing en toekomstvisies over
IT-toepassingen in het algemeen aan bod gekomen.
Met betrekking tot de toekomstvisies per IT-toepassing kan het worden samengevat als
“alles wordt nog beter, hipper, sneller en gemakkelijker”. De IT-toepassingen zullen blijven
groeien: EHR zal steeds meer optreden als collega, CPOE-systemen zullen uitgebreider wor-
den met decision support, en comunicatie met huisartsen, apothekers en intern zal electronisch
en dus beter gaan. Als laatste Planning waarbij de zorg no´g efficie¨nter wordt gepland voor
arts, afdelingen en patie¨nten.
Met betrekking tot toekomstvisies in het algemeen wordt ook gebruik gemaakt van nieu-
we technologie¨n als filmpjes maken, verschuiven van taken en standaardiseren van de zorg
genoemd.
Er kan gesteld worden dat er veel mogelijkheden voor de toekomst zijn, bijvoorbeeld het
ideaal dat men wereldwijd gegevens van patie¨nten uit kan wisselen om ook de juiste zorg te
verzekeren als iemand op reis is. Het is nog maar de vraag is in hoeverre deze en wanneer
deze functies gebruikt zullen worden.

Hoofdstuk 5
Conclusie
De gezondheidszorg heeft zeker sinds eind jaren ’80 van de vorige eeuw de gewoonte om bewijs
te vragen voor nieuwe dure investeringen. Welk medicijn heeft in welke dosis welk effect op
hoeveel mensen?
Het vreemde is dat deze instelling, die juist in de gezondheidszorg zo belangrijk is, niet voor
IT-toepassingen lijkt te gelden. Uit de interviews komt naar voren dat vanuit de ziekenhuizen
niet veel vraag lijkt te zijn naar bewijs (of controle) over de werking van de IT-toepassing. Dat
terwijl deze IT-toepassingen inmiddels veel meer (kunnen) doen dan een brief printen naar
alle patie¨nten. Complete dossiers, het uitwisselen van laboratoriumgegevens, adviseren van
alternatieve medicatie, berekenen van de dosis van chemotherapiemedicatie, contra-indicaties,
et cetera, en deze lijst zal zich nog vele jaren blijven uitbreiden.
Heel lang was er sprake van een achterstand in de gezondheidszorg (een van de minst
gedigitaliseerde branches) maar de laatste jaren worden IT-toepassingen steeds algemener.
Men denkt wel te mo´eten door de steeds hoger wordende eisen, zoals rapportages voor de
overheid, maar ook omdat patie¨nten graag binnen e´e´n dag alle onderzoeken willen hebben
gehad.
De IT-toepassingen zelf worden geleverd door bedrijven die winst willen maken. Als hun
toepassing in een behoefte voorziet, als de klant maar tevreden is (die vervolgens geen checks
uitvoert), dan is het goed, zo lijkt het.
Het bewijs van deze IT-toepassingen voor het efficie¨nter maken van de zorgprocessen is
vanuit de literatuur gezien helaas nog niet zo degelijk en ook niet sterk. De twee effecten die
in ieder geval zijn vastgesteld (bij EHR) zijn een stijging in de documentatietijd voor artsen
en een daling in de documentatietijd voor verpleegkundigen. Bij CPOE is een minder sterk
bewijs voor een vermindering van het aantal medicatiefouten. Bij CDSS is er een matige
kracht van bewijs dat waarschuwingssytemen de tijd verminderen voor het behandelen van
IC-patie¨nten met kritiek laboratoriumresultaten. Daarnaast wordt ook aangegeven dat kosten
van medicijnen, van het ziekenhuis en de lengte van het verblijf verminderen. Van Planning is
het bewijs van het literatuuronderzoek slecht, en de interviews veranderen daar niet veel aan.
Bij alle IT-toepassingen gaat de kracht van het bewijs bij de overige effecten al snel omlaag.
Er wordt hier dan ook geconcludeerd dat aan de hand van de gebruikte bronnen een ver-
betering in efficie¨ntie van de zorgprocessen door deze IT-toepassingen nog niet onomstotelijk
bewezen zijn.
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Hoofdstuk 6
Discussie & Aanbeveling
Tijdens het onderzoek vallen bepaalde elementen op. In dit hoofdstuk is daar ruimte voor
gereserveerd. In de eerste sectie worden algemene opmerkelijkheden over het verslag zelf
genoemd. In de tweede sectie komen de discussiepunten en aanbevelingen aan bod die aan
de hand van het verslag naar voren zijn gekomen.
6.1 Opmerkingen
6.1.1 Literatuurstudie
De gevonden artikelen hebben zowel een medische als een technische achtergrond. Hierdoor
is het zeer waarschijnlijk dat niet alle artikelen die mogelijk interessant zijn voor deze thesis
qua trefwoorden gebruik hebben gemaakt van de MeSH-terms. Dit heeft als gevolg dat het
zou kunnen dat een deel van mogelijk geschikte artikelen niet met de gebruikte zoekopdracht
te vinden was. Een deel van dit soort gevallen is waarschijnlijk al door zoekopdrachten in de
eerste orie¨nterende fase opgevangen.
Veel literatuur had, in verband met het beroemde artikel “to err is human” vooral zijn oog
gericht op de veiligheid van patie¨nten. Dit is begrijpelijk maar komt voor dit onderzoek mis-
schien niet goed uit; het zou kunnen dat de schrijvers van deze artikelen vanuit een bepaald
gezichtspunt naar de effecten hebben gekeken waardoor niet altijd alle effecten die voorko-
men genoteerd zijn, bijvoorbeeld die die betrekking hebben op efficie¨ntie van IT-toepassingen.
Literatuur die wel de efficie¨ntie beschrijft lijkt de neiging te hebben om een minder hoge be-
wijsbaarheid te hebben, omdat dit vaker praktijkervaringen en case studies zijn. Hoe hoger
het niveau van bewijs van een stuk literatuur hoe groter de kans dat het is toegespitst op e´e´n
specifiek onderdeel, en dus ook de kans dat deze niet is toegespits op efficie¨ntie, waardoor het
hoogstwaarschijnlijk ongeschikt wordt voor deze opdracht.
Het is goed voor te stellen dat het moeilijk is om de effecten die niet gekwantificeerd zijn
en geen hoge kracht van bewijs hebben op de juiste manier te beoordelen. Het is redelijk
makkelijk aan te nemen dat ze wel enigszins waar zullen zijn. Samen geven ze al snel een
redelijk positief beeld, dat volgens dit onderzoek niet juist is, als het niet heel nadrukkelijk in
het licht gezien wordt van het zwakke kracht van bewijs. Het is goed te begrijpen dat al die
artikelen samen een positiever beeld geven over de IT-toepassing dan met oog op de kracht
van bewijs gesteld mag worden.
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6.1.2 Interview
Door verscheidene ge¨ınterviewden werd terecht opgemerkt dat zij onderdeel van een bedrijf
zijn welke natuurlijk geen belang heeft bij het doorgeven van negatieve effecten. Het is dus
te verwachten dat er meer negatieve effecten zijn dan nu genoemd, en de positieve effecten
positiever genoemd dan werkelijk zo is. Alhoewel het hierbij ook waarschijnlijk is dat de
meest voor de hand liggende effecten wel genoemd zijn.
In dat geval ontstaat er hier een onzeker punt. De meeste effecten zijn beoordeeld met een
“Sterke” beoordeling. In dat geval was men redelijk zeker van het optreden van dit punt. De
kans dat het dan op zijn minst genoemd wordt in een literatuuronderzoek zou redelijk hoog
moeten zijn. Toch komt dat niet naar voren uit dit onderzoek aangezien een meerderheid van
de genoemde effecten uit de interviews niet uit het literatuuronderzoek naar voren komt. De
vraag blijft hier: welke effecten komen nu voor?
Meerdere partijen hebben gezegd dat enkel een IT-toepassing invoeren het proces niet
per se efficie¨nter maakt. Het proces zelf (erbij) verbeteren wordt door deze aangegeven als
essentieel om de efficie¨ntie e´cht te verbeteren. Zo is er bijvoorbeeld de uitspraak:
“Als je kijkt naar hoe in bepaalde poliklinieken gewerkt wordt, eigenlijk met mi-
nimale ondersteuning van IT, kan het bijna niet efficie¨nter. Als een chirurg 3
woorden op een briefje krabbelt, dat aan de secretaresse geeft, en dan naar de
volgende patie¨nt gaat, zou ik niet weten hoe dat efficie¨nter zou moeten dan dat
nu al gebeurt.”
Er valt hierbij op te merken dat in theorie de functie van die secretaresse ook door een
programma / IT-toepassing overgenomen zou kunnen worden. Het is niet alsof de secretaresse
van nature weet wat alle krabbels betekenen en zal dit echt moeten leren. Als een secretaresse
dat kan, is het in theorie ook mogelijk dat een IT-toepassing dat kan; en daar valt dan mogelijk
wel wat winst te halen.
Het is ook opvallend dat vanuit de ziekenhuizen zelf weinig vraag lijkt naar het bestuderen
van de efficie¨ntie van de ingevoerde IT-toepassing. Dat terwijl strenge richtlijnen ten aanzien
van bewijsvoering juist vanuit de gezondheidszorg komen. Hebben ze er zoveel vertrouwen
in, zou het de keuze toch niet be¨ınvloeden, of zijn ze bang voor de resultaten; mogelijk moet
er verantwoording afgelegd worden voor een dure maar onvoldoende opleverende investering.
6.1.3 Effecten
In dit onderzoek is met nadruk gekeken naar effecten die van invloed zijn op de efficie¨ntie van
zorgprocessen. De algemene indruk is dat de efficie¨ntie gunstig be¨ınvloed zou kunnen worden.
Maar dat hoeft niet te betekenen dat er niet zeer serieuze andere negatieve of positieve effecten
zijn die van invloed kunnen zijn in de beslissing om voor een IT-toepassing te kiezen.
6.2 Discussie / Aanbevelingen
Het invoeren van een nieuwe IT-toepassing vergt veel tijd en geld. Als eerste worden er
onderzoeken en pilots uitgevoerd. Dan begint men met de daadwerkelijke invoer en die versie
zal zich ook steeds meer ontwikkelen en uitbreiden naar gelang nieuwe eisen, wensen en
mogelijkheden. Deze worden vervolgens in de loop van tijd ondersteund met richtlijnen of
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standaarden. IT-toepassingen in de gezondheidszorg zijn nog volop bezig met de ontwikkeling
van deze IT-toepassingen, dat is duidelijk te zien, maar ook niet vreemd gezien de vele
(complexe) processen die in ziekenhuizen voorkomen. De vraag die nu opkomt is: is het
eigenlijk wel mogelijk om de (beloofde) effecten te bewijzen, en is dat u¨berhaupt wel nodig?
6.2.1 Mogelijkheden bewijs effecten
Als een of meerdere effecten van een IT-toepassing bewezen moeten worden, dan moet hiervoor
een grote groep mensen (patie¨nten) met bepaalde eigenschappen over een langere periode
gevolgd worden. Hierbij zullen zij eerst een periode gevolgd worden waarbij niet en later
een periode waarbij wel de IT-toepassing gebruikt is. Door te vergelijken op eigenschappen,
blootstellingen en ontwikkelde ziektebeelden kan bepaald worden wat waarschijnlijk de invloed
was van de IT-toepassing.
Zoals in het literatuuronderzoek vermeld moet hier voor een krachtig bewijs sprake zijn
van meerdere onderzoeken met een methodologisch kwaliteit van A2 of minstens e´e´n onder-
zoek met een methodologische kwaliteit A1. In dit geval moet een zogenoemd “Prospectief
cohort onderzoek van voldoende omvang en follow-up, waarbij adequaat gecontroleerd is voor
confounding en selectieve follow-up voldoende is uitgesloten” voor het niveau A2 uitgevoerd
worden 1. Voor een methodologische kwaliteit van niveau A1 moet over meerdere van dit
soort onderzoeken een systematische review gehouden worden. Hierdoor wordt het niveau
van de bewijskracht van de gevonden effecten het hoogst met een score “1”.
Dit lijkt op het eerste gezicht realistisch en uitvoerbaar doordat het electronisch registreren
in IT-toepassingen het opzoeken van eigenschappen goed mogelijk maakt, of het betaalbaar
is is moeilijk te bepalen, waarschijnlijk wel. Een dergelijk onderzoek kost echter veel tijd. Er
moet namelijk voor e´n na de invoer van een IT-toepassing voor een langere periode een groep
gevolgd worden zodat deze vergeleken kunnen worden. Het is echter waarschijnlijk niet mo-
gelijk om op dit moment in Nederland een ziekenhuis te vinden dat nog minstens een jaar of
vier zonder IT-toepassing gaat werken. Daarnaast is het gewenst dat een dergelijk onderzoek
op zijn minst op verschillende locaties uitgevoerd wordt om een zo krachtig mogelijk bewijs
te krijgen. Aangezien het opzetten, uitvoeren en evalueren van een onderzoek ook veel tijd
kost is een onderzoek in deze vorm waarschijnlijk niet meer haalbaar. Mocht zo’n onderzoek
toch uitgevoerd worden dan hoeft niet aangenomen te worden dat resultaten snel zichtbaar
zullen zijn voor de maatschappij: aanpassingen aan eerder ingevoerde IT-toepassingen in zie-
kenhuizen kunnen alsnog lang op zich laten wachten.
Het benodigde onderzoek kan dus wel uitgevoerd worden, maar pas op de zeer lange
termijn zal het iets kunnen toevoegen. Erg realistisch is het niet om het in deze vorm uit te
voeren. In hoeverre zijn deze onderzoeken eigenlijk nodig?
1Hierbij moet wel op gelet worden dat confounding en selectieve follow-up wordt uitgesloten. Bij het
onderzoek naar IT-toepassingen gaat dat waarschijnlijk sowieso wel goed; als de groep groot genoeg is zullen
de normale confounding factoren (roken, eetpatroon) ongeveer evenveel aanwezig zijn. Bij dit onderzoek gaat
het nog niet zozeer over in hoeverre het roken een ziektebeeld be¨ınvloed, alswel of de IT-toepassing die ziekte
u¨berhaupt voorkomt of helpt diagnoseren.
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6.2.2 Ontwikkelingen van IT-toepassingen
Het valt op dat EHR veel gebruikt wordt in de gezondheidszorg. Als men ergens mee begint,
dan lijkt dat vaak een electronisch patie¨nten / medisch dossier (EHR) te zijn. Maar juist dit
EHR wordt door weinig literatuuronderzoek ondersteund. Wordt EHR beschouwd als iets
wat al “bewezen” is? Is juist EHR zo moeilijk te beoordelen dat onderzoekers de vingers er
niet aan willen of kunnen branden? Hebben ziekenhuizen een andere reden om niet te willen
controleren? Een gebrek aan bewijs vanuit de literatuur betekent niet automatisch dat een
IT-toepassing (EHR) in de praktijk ook de efficie¨ntie niet kan verhogen.
Uit het literatuuronderzoek is wel gebleken dat het mogelijk is om in ieder geval de do-
cumentatietijd (EHR) en een verbetering in de kwaliteit van de zorg (CDSS) voldoende te
bewijzen.
Van overige effecten, zoals het terugdringen van fouten door CPOE, volgen van richtlijnen
en protocollen en verbeterde toegang tot patie¨ntendossiers is bekend dat dat waarschijnlijk
wel mogelijk is.
Dat uit het literatuuronderzoek en de interviews is gebleken dat er een gebrek aan bewijs
is wil natuurlijk nog niet zeggen dat de IT-toepassingen in de praktijk niet kunnen waarmaken
wat er van gezegd wordt. Het enige wat geconcludeerd kan worden is dat de basis van het
bewijs waarop de IT-toepassingen gebruikt worden zwak is. Dat is nogal een tegenstelling tot
bijvoorbeeld het invoeren van een nieuw medicijn, wat een lang en uitvoerig traject is zodat
positieve en negatieve effecten zo veel mogelijk aangetoond en duidelijk zijn (zie Bijlage H).
Het feit dat vanuit de literatuur nog niet bewezen kan worden wat de effecten precies zijn
van IT-toepassingen geeft wel aan dat het op een “trial and error” basis wordt ingevoerd.
Zolang errors niet voorkomen en de ziekenhuizen tevreden zijn, of niet willen weten wat de
gevolgen zijn, zal de toekomst uit moeten maken of dit wel zo blijft. Aangezien pas de laatste
jaren deze systemen op grote schaal worden ge¨ınstalleerd zullen deze (inzichten in de) resul-
taten hoogstwaarschijnlijk nog komen.
Uiteindelijk is het wel van belang meer over dit soort IT-toepassingen te weten te komen
aangezien in een ziekenhuis veel partijen een rol spelen waar een bottle-neck kan ontstaan,
en vroeg of laat gaat de voorkeur uit naar een situatie waarin ongelukjes zoveel mogelijk
voorkomen moeten worden en de processen zo soepel mogelijk moeten verlopen. Vanuit dat
oogpunt is elk onderzoek welke iets zegt over mogelijke bewezen effecten wenselijk. Het blijft
dan natuurlijk behelpen. Het beste zou zijn als er meer samenwerking op dit gebied zou zijn
(van bijvoorbeeld Universiteiten) en onderzoeken uitgevoerd worden omdat daar voor het
stellen van sterke conclusies behoefte aan is. Feit blijft dat de ontwikkelingen snel gaan en er
behoefte blijft aan onderzoek.
Met betrekking tot dit onderzoek kan gezegd worden dat vanuit de interviews / bedrijven
gezien procesverbeteringen, ook efficie¨ntie, het beste verkregen wordt door het proces aan te
passen, en pas daarop de IT-toepassing. Een IT-toepassing an sich zal volgens hen geen grote
verbeteringen in het proces teweeg brengen. Met het oog op dit punt zijn wellicht vooral
onderzoeken nodig naar procesverbeteringen in ziekenhuizen, en nog niet zozeer naar effecten
van IT-toepassingen. Dat komt bij het verfijnen van het systeem, en kan later wel. Een
voorbeeld van een dergelijke aanpassing in het zorgproces is het verkorten van de wachttijd van
niet-urgente CT-scan van 21 dagen naar 5 dagen met behulp van eenvoudige organisatorische
aanpassingen [38].
Een andere mogelijkheid voor het ondersteunen van bewijs van effecten is het opstellen
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van standaarden of richtlijnen waaraan deze IT-toepassingen moeten voldoen, alsmede een
soort keurmerk voor de leverancier van de IT-toepassing. Deze standaard zou het hele traject
van het opstellen van de requirements tot het ontwerpproces en de implementatie van de
IT-toepassing kunnen bevatten. Er zijn al normen opgesteld voor de beveiliging van gegevens
in de gezondheidszorg, dus waarom niet nog verder? 2. Het keurmerk zou in kunnen houden
dat men bijvoorbeeld de standaarden voor een IT-toepassing heeft gevolgd.
In combinatie met testen en experimenten op kleinere schaal kan dan misschien aange-
toond worden of een IT-toepassing daadwerkelijk geschikt is om toe te passen in een zieken-
huis. Daarnaast zorgen standaarden ervoor dat communicatie tussen IT-toepassingen van
verschillende leveranciers mogelijk is en het vervangen van 1 systeem wellicht eenvoudiger
wordt.
2Bijvoorbeeld NEN 7510:2004. Geeft richtlijnen en uitgangspunten voor het bepalen, instellen en handhaven
van maatregelen die een organisatie in de gezondheidszorg dient te treffen ter beveiliging van de informatie-
voorziening. De organisaties waarop de norm zich richt varie¨ren van individuele hulpverlener tot grote zorgin-
stellingen en andere organisaties die bij de informatievoorziening in de gezondheidszorg zijn betrokken, zoals
netwerkorganisaties en zorgverzekeraars. De te treffen maatregelen verschillen per type organisatie. Bij deze
norm horen implementatiehandboeken voor verschillende organisatietypen. Samen met de implementatiehand-
boeken geeft de norm een leidraad voor het organisatorisch en technisch inrichten van informatiebeveiliging
en biedt zo een basis voor vertrouwen in de zorgvuldige informatievoorziening bij en tussen de verschillende
organisaties in de zorg. De indeling is gebaseerd op ISO/IEC

Bibliografie
[1] R. Wieringa. Service provision layers. 2004.
[2] Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Institute of
Medicine, Committee on the National Quality Report on Health Care Delivery., 2001.
[3] Methodisch en efficie¨nt Wetenschappelijke Informatie Zoeken. Universiteit Twente, 2003.
[4] B. Emans. Interviewen. Theorie, techniek en training. Stenfert Kroese, 2002.
[5] Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg. Evidence-based richtlijnontwikkeling,
handleiding voor werkgroepleden. Technical report, Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg, 2005.
[6] Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Evidence-based Richtlijnontwikkeling:
Handleiding voor werkgroepleden. 2006.
[7] Hallie K. DeChant, Walid G. Tohme, Seong K. Mun, Wendelin S. Hayes, and Kevin A.
Schulman. Health systems evaluation of telemedicine: A staged approach. Telemedicine
Journal, 2(4):303–312, 1996.
[8] Kaushal R. Bates D. W. Information technology and medication safety: what is the
benefit? Qual Saf Health Care, 11(3):261–265, 2002.
[9] Kensaku Kawamoto, Caitlin A. Houlihan, E. Andrew Balas, and David F. Lobach. Im-
proving clinical practice using clinical decision support systems: a systematic review of
trials to identify features critical to success. BMJ, 330(7494):765–, 2005.
[10] Ida Sim, Paul Gorman, Robert A. Greenes, R. Brian Haynes, Bonnie Kaplan, Harold
Lehmann, and Paul C. Tang. Clinical Decision Support Systems for the Practice of
Evidence-based Medicine. J Am Med Inform Assoc, 8(6):527–534, 2001.
[11] Robert L. Wears and Marc Berg. Computer technology and clinical work: Still waiting
for godot. JAMA, 293(10):1261 – 1263, March 2005.
[12] Robert M. Crane and Brian Raymond. Fulfilling the potential of clinical information
systems. The Permanente Journal, 7(1):62 – 67, December 2003.
[13] Basit Chaudhry, Jerome Wang, Shinyi Wu, Margaret Maglione, Walter Mojica, Elizabeth
Roth, Sally C. Morton, and Paul G. Shekelle. Systematic Review: Impact of Health
67
68 Bibliografie
Information Technology on Quality, Efficiency, and Costs of Medical Care. Ann Intern
Med, pages 0000605–200605160–00125, 2006.
[14] Gilad J. Kuperman, Jonathan M. Teich, Milenko J. Tanasijevic, Nell Ma’Luf, Eve Rit-
tenberg, Ashish Jha, Julie Fiskio, James Winkelman, and David W. Bates. Improving
Response to Critical Laboratory Results with Automation: Results of a Randomized
Controlled Trial. J Am Med Inform Assoc, 6(6):512–522, 1999.
[15] Suzanne Felt-Lisk. New hospital information technology: Is it helping to improve quality.
Mathematica, May 2006.
[16] David W. Bates, Mark Ebell, Edward Gotlieb, John Zapp, and H.C. Mullins. A Proposal
for Electronic Medical Records in U.S. Primary Care. J Am Med Inform Assoc, 10(1):1–
10, 2003.
[17] David W. Bates, Gilad J. Kuperman, Samuel Wang, Tejal Gandhi, Anne Kittler, Lynn
Volk, Cynthia Spurr, Ramin Khorasani, Milenko Tanasijevic, and Blackford Middleton.
Ten Commandments for Effective Clinical Decision Support: Making the Practice of
Evidence-based Medicine a Reality. J Am Med Inform Assoc, 10(6):523–530, 2003.
[18] Amit X. Garg, Neill K. J. Adhikari, Heather McDonald, M. Patricia Rosas-Arellano, P. J.
Devereaux, Joseph Beyene, Justina Sam, and R. Brian Haynes. Effects of Computerized
Clinical Decision Support Systems on Practitioner Performance and Patient Outcomes:
A Systematic Review. JAMA, 293(10):1223–1238, 2005.
[19] Jaan Sidorov. It Ain’t Necessarily So: The Electronic Health Record And The Unlikely
Prospect Of Reducing Health Care Costs. Health Aff, 25(4):1079–1085, 2006.
[20] Ross Koppel, Joshua P. Metlay, Abigail Cohen, Brian Abaluck, A. Russell Localio, Step-
hen E. Kimmel, and Brian L. Strom. Role of Computerized Physician Order Entry
Systems in Facilitating Medication Errors. JAMA, 293(10):1197–1203, 2005.
[21] David W. Bates, Jonathan M. Teich, Joshua Lee, Diane Seger, Gilad J. Kuperman, Nell
Ma’Luf, Deborah Boyle, and Lucian Leape. The Impact of Computerized Physician
Order Entry on Medication Error Prevention. J Am Med Inform Assoc, 6(4):313–321,
1999.
[22] Jonathan M. Teich, Pankaj R. Merchia, Jennifer L. Schmiz, Gilad J. Kuperman, Cyn-
thia D. Spurr, and David W. Bates. Effects of Computerized Physician Order Entry on
Prescribing Practices. Arch Intern Med, 160(18):2741–2747, 2000.
[23] David W. Bates, Lucian L. Leape, David J. Cullen, Nan Laird, Laura A. Petersen,
Jonathan M. Teich, Elizabeth Burdick, Mairead Hickey, Sharon Kleefield, Brian Shea,
Martha Vander Vliet, and Diane L. Seger. Effect of Computerized Physician Order
Entry and a Team Intervention on Prevention of Serious Medication Errors. JAMA,
280(15):1311–1316, 1998.
[24] Ashish K. Jha, Gilad J. Kuperman, Jonathan M. Teich, Lucian Leape, Brian Shea, Eve
Rittenberg, Elisabeth Burdick, Diane Lew Seger, Martha Vander Vliet, and David W.
Bates. Identifying Adverse Drug Events: Development of a Computer-based Monitor and
Comparison with Chart Review and Stimulated Voluntary Report. J Am Med Inform
Assoc, 5(3):305–314, 1998.
Bibliografie 69
[25] Rainu Kaushal and David W. Bates. Making health care safer: A critical analysis of
patient safety practices. Evidence report/technology assessment, Agency for Healthcare
Research and Quality, July 2001.
[26] L. Perreault and Metzger J. A pragmatic framework for understanding clinical decision
support. Journal of Healthcare Information Management, 13(2):5–21, 1999.
[27] Enrico Coiera. Guide to Health Informatics. 2003.
[28] C. William Hanson III and Bryan E. Marshall. Artificial intelligence applications in the
intensive care unit. Crit Care Med, 29(2):427 – 435, 2001.
[29] T. L. Erstad. Analyzing computer based patient records: a review of literature. Journal
of Healthcare Information Management, 17(4):51–57, 2003.
[30] Lise Poissant, Jennifer Pereira, Robyn Tamblyn, and Yuko Kawasumi. The Impact of
Electronic Health Records on Time Efficiency of Physicians and Nurses: A Systematic
Review. J Am Med Inform Assoc, 12(5):505–516, 2005.
[31] E. Coiera, J. I. Westbrook, and J. C. Wyatt. The safety and quality of decision support
systems. Methods Inf Med, 45:20 – 25, 2006.
[32] R. Scott Evans, Stanley L. Pestotnik, David C. Classen, Terry P. Clemmer, Lindell K.
Weaver, James F. Orme, James F. Lloyd, and John P. Burke. A Computer-Assisted
Management Program for Antibiotics and Other Antiinfective Agents. N Engl J Med,
338(4):232–238, 1998.
[33] Dereck L. Hunt, R. Brian Haynes, Steven E. Hanna, and Kristina Smith. Effects of
Computer-Based Clinical Decision Support Systems on Physician Performance and Pa-
tient Outcomes: A Systematic Review. JAMA, 280(15):1339–1346, 1998.
[34] Rainu Kaushal, Kaveh G. Shojania, and David W. Bates. Effects of Computerized
Physician Order Entry and Clinical Decision Support Systems on Medication Safety: A
Systematic Review. Arch Intern Med, 163(12):1409–1416, 2003.
[35] E. Andrew Balas, Scott Weingarten, Candace T. Garb, David Blumenthal, Suzanne Aus-
tin Boren, and Gordon D. Brown. Improving Preventive Care by Prompting Physicians.
Arch Intern Med, 160(3):301–308, 2000.
[36] David W. Bates, Michael Cohen, Lucian L. Leape, J. Marc Overhage, M. Michael Shabot,
and Thomas Sheridan. Reducing the Frequency of Errors in Medicine Using Information
Technology. J Am Med Inform Assoc, 8(4):299–308, 2001.
[37] P. Knaup. Electronic patient records and their benefit for patient care: Findings from
the section on patient records. Methods Inf Med, 45, 2006.
[38] E.W. Hans J.J. Krabbendam P.J.M. Bakker. S.G. Elkhuizen (AMC), J.R.C. van Sam-
beek. Applying the Variety Reduction Principle to management of ancillary services.
Health Care Management Review, 32(1).
[39] D. Franklin. Operating room utilization: information management systems. Current
Opinion in Anaesthesiology, 16:619 – 622, 2003.

B
ij
la
g
e
A
L
it
e
ra
tu
u
ro
n
d
e
rz
o
e
k
:
re
su
lt
a
te
n
E
H
R
T
a
b
el
A
.1
:
G
eg
ev
en
s
g
eb
ru
ik
te
a
rt
ik
el
en
v
o
o
r
eff
ec
te
n
E
H
R
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
rz
a
-
m
e
ld
e
d
a
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
(H
ea
lt
h
A
ff
a
ir
s)
N
.v
.t
.
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
m
o
g
el
ij
k
e
v
o
o
rd
el
en
in
effi
ci
e¨n
ti
e
d
o
o
r
E
H
R
.
1
P
o
is
sa
n
t
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[3
0
]
(J
A
M
IA
)
1
9
6
6
-2
0
0
4
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
(A
1
)
2
E
en
o
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
im
p
a
ct
va
n
E
H
R
o
p
effi
ci
e¨n
ti
e
va
n
ti
jd
b
ij
a
rt
se
n
en
v
er
p
le
g
er
s.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
(J
H
IM
)
N
.v
.t
.
R
ev
ie
w
li
te
ra
tu
u
r
(C
)
H
et
a
rt
ik
el
b
et
re
ft
ee
n
re
v
ie
w
va
n
li
te
ra
-
tu
u
r
ov
er
“
C
o
m
p
u
te
r-
B
a
se
d
P
a
ti
en
t
R
e-
co
rd
s”
(C
P
R
).
3
1
H
et
a
rt
ik
el
is
g
er
ic
h
t
o
p
d
e
b
ep
er
k
in
g
en
va
n
E
H
R
o
p
d
e
“
a
m
b
u
la
to
ry
”
si
tu
a
ti
e.
V
o
lg
en
s
h
et
a
rt
ik
el
is
er
ec
h
te
r
g
en
o
eg
o
n
d
er
zo
ek
d
a
t
la
a
t
zi
en
d
a
t
d
e
a
rg
u
m
en
te
n
o
o
k
g
el
d
en
v
o
o
r
zi
ek
en
h
u
iz
en
.
2
H
et
o
n
d
er
zo
ek
b
es
ta
a
t
u
it
o
n
d
er
a
n
d
er
e
5
R
C
T
’s
w
a
a
rv
a
n
2
m
et
b
et
re
k
k
in
g
to
t
v
er
p
le
eg
k
u
n
d
ig
en
en
2
m
et
b
et
re
k
k
in
g
to
t
a
rt
se
n
in
zi
ek
en
h
u
iz
en
.
3
In
h
et
a
rt
ik
el
w
o
rd
t
en
k
el
C
P
R
g
en
o
em
d
,
m
a
a
r
u
it
d
e
re
fe
re
n
ti
es
b
li
jk
t
d
a
t
h
ie
rm
ee
o
o
k
E
M
R
,
C
IS
en
E
H
R
b
ed
o
el
d
w
o
rd
t.
71
72 Bijlage A. Literatuuronderzoek: resultaten EHR
T
a
b
el
A
.2
:
E
ff
ec
te
n
va
n
E
H
R
in
d
e
b
es
tu
d
ee
rd
e
li
te
ra
tu
u
r
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
In
p
u
t
P
er
so
n
ee
l
E
r
is
“
m
in
d
er
”
p
er
so
n
ee
l
n
o
d
ig
v
o
o
r
h
et
o
p
o
rd
e
b
re
n
g
en
va
n
d
e
p
a
p
ie
re
n
d
o
ss
ie
rs
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
In
p
u
t
O
v
er
ig
e
a
a
n
w
ez
i-
g
e
fa
ci
li
te
it
en
va
n
h
et
zi
ek
en
h
u
is
E
r
zi
jn
“
m
in
d
er
”
k
o
st
en
v
o
o
r
h
et
m
a
k
en
va
n
k
o
p
ie¨
n
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
–
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
fa
ci
li
te
i-
te
n
zi
ek
en
h
u
is
/
p
er
so
n
ee
l
M
ee
r
g
el
ev
er
d
e
zo
rg
a
a
n
d
e
p
a
ti
e¨n
t
ka
n
g
er
ec
h
tv
a
a
rd
ig
d
w
o
rd
en
d
o
o
rd
a
t
d
ec
i-
si
o
n
lo
g
ic
h
et
m
o
g
el
ij
k
m
a
a
k
t
h
et
d
o
ss
ie
r
a
u
to
m
a
ti
sc
h
a
f
te
lo
p
en
.
P
o
is
sa
n
t
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[3
0
]
–
A
1
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
p
er
so
-
n
ee
l
D
e
d
o
cu
m
en
ta
ti
et
ij
d
is
v
o
o
r
a
rt
se
n
g
em
id
d
el
d
m
et
1
7
%
v
er
m
ee
rd
er
d
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
p
er
so
-
n
ee
l
E
en
v
er
b
et
er
d
e
in
d
ru
k
va
n
d
e
zo
rg
d
ie
g
eg
ev
en
w
o
rd
t
en
d
e
k
w
a
li
te
it
va
n
h
et
w
er
k
d
o
o
r
ee
n
v
er
b
et
er
in
g
in
d
e
w
o
rk
fl
ow
.
H
ie
rd
o
o
r
ka
n
b
ij
v
o
o
rb
ee
ld
ee
n
a
rt
s
m
ee
r
ti
jd
a
a
n
zi
jn
p
a
ti
e¨n
t
b
es
te
d
en
.
P
o
is
sa
n
t
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[3
0
]
+
A
1
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
p
er
so
-
n
ee
l
D
e
d
o
cu
m
en
ta
ti
et
ij
d
is
v
o
o
r
v
er
p
le
g
er
s
g
em
id
d
el
d
m
et
2
4
,5
%
en
2
3
,5
%
g
e-
d
a
a
ld
b
ij
h
et
g
eb
ru
ik
va
n
re
sp
ec
ti
ev
el
ij
k
b
ed
si
d
e
te
rm
in
a
ls
en
ce
n
tr
a
l
st
a
ti
o
n
d
es
k
to
p
s.
4
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
p
er
so
-
n
ee
l
H
et
ee
rs
te
in
ta
k
eg
es
p
re
k
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
is
in
1
o
n
d
er
zo
ek
v
er
m
in
d
er
d
va
n
3
5
m
in
u
te
n
n
a
a
r
2
0
m
in
u
te
n
en
b
ij
ee
n
h
er
h
a
li
n
g
sa
fs
p
ra
a
k
va
n
3
5
n
a
a
r
1
5
m
in
u
te
n
d
o
o
rd
a
t
h
et
sy
st
ee
m
d
e
b
en
o
d
ig
d
e
p
a
ti
e¨n
ti
n
fo
rm
a
ti
e
a
l
b
ez
a
t.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
IT
-
to
ep
a
ss
in
g
D
e
to
eg
a
n
g
to
t
p
a
ti
e¨n
te
n
d
o
ss
ie
rs
is
“
v
er
b
et
er
d
”
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
IT
-
to
ep
a
ss
in
g
E
r
zi
jn
“
m
ee
r”
o
p
b
re
n
g
st
en
d
o
o
rd
a
t
d
e
in
fo
rm
a
ti
e
o
p
h
et
zo
rg
p
u
n
t
en
d
e
fi
n
a
n
-
ci
e¨l
e
a
fd
el
in
g
eff
ec
ti
ev
er
g
em
a
n
a
g
ed
is
,
er
d
o
o
r
d
e
h
er
in
n
er
in
g
en
m
ee
r
ch
ec
k
-u
p
s
w
o
rd
en
g
ed
a
a
n
en
er
b
et
er
e
g
ec
o
d
ee
rd
w
o
rd
t
(g
es
ch
a
tt
e
v
er
li
ez
en
va
n
sl
ec
h
te
co
d
er
in
g
en
d
o
o
r
d
e
in
d
u
st
ri
e
lo
p
en
u
it
ee
n
va
n
3
%
to
t
1
5
%
va
n
d
e
to
ta
le
w
in
st
).
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
–
C
P
ro
ce
s
V
o
lg
en
ri
ch
tl
ij
n
en
en
p
ro
to
co
ll
en
N
ie
u
w
e
(d
u
u
rd
er
e)
ri
ch
tl
ij
n
en
w
o
rd
en
m
o
g
el
ij
k
d
o
o
r
d
e
n
ie
u
w
e
m
o
g
el
ij
k
h
ed
en
va
n
E
H
R
.
5
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
4
In
th
eo
ri
e
zo
u
h
et
h
ie
rd
o
o
r
m
o
g
el
ij
k
m
o
et
en
zi
jn
v
o
o
r
zo
rg
v
er
le
n
er
s
o
m
m
et
m
in
d
er
w
er
k
n
em
er
s
h
et
ze
lf
d
e
w
er
k
te
d
o
en
.
D
e
k
o
st
en
va
n
d
e
v
er
ze
k
er
in
g
zo
u
d
a
n
o
o
k
o
m
la
a
g
m
o
et
en
k
u
n
n
en
.
D
a
a
rv
o
o
r
zi
jn
to
t
n
u
to
e
g
ee
n
a
a
n
w
ij
zi
n
g
en
[3
0
].
5
E
r
zi
jn
te
g
en
w
o
o
rd
ig
zo
v
ee
l
ri
ch
tl
ij
n
en
en
p
ro
to
co
ll
en
d
a
t
h
et
v
o
o
r
a
rt
se
n
n
ie
t
m
o
g
el
ij
k
is
g
eb
le
k
en
o
m
va
n
a
ll
e
o
p
d
e
h
o
o
g
te
te
zi
jn
[1
2
].
73
T
a
b
el
A
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
P
ro
ce
s
V
o
lg
en
ri
ch
tl
ij
n
en
en
p
ro
to
co
ll
en
A
rt
se
n
“
k
u
n
n
en
”
o
n
d
er
st
eu
n
d
w
o
rd
en
in
h
et
g
ev
en
va
n
fe
ed
b
a
ck
d
o
o
r
E
H
R
o
n
d
er
st
eu
n
d
e
k
w
a
li
te
it
sm
a
a
tr
eg
el
en
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
M
o
n
it
o
re
n
g
ed
ra
g
a
rt
se
n
D
e
a
ct
ie
s
va
n
a
rt
se
n
“
k
u
n
n
en
”
g
em
a
k
k
el
ij
k
er
g
ev
o
lg
d
w
o
rd
en
.
E
r
ka
n
b
ij
v
o
o
r-
b
ee
ld
g
ek
ek
en
w
o
rd
en
o
f
ri
ch
tl
ij
n
en
g
ev
o
lg
d
w
o
rd
en
,
w
a
t
d
e
u
it
k
o
m
st
en
va
n
o
n
d
er
zo
ek
zi
jn
en
w
a
t
ze
d
o
en
a
a
n
“
d
is
ea
se
m
a
n
a
g
em
en
t”
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(m
a
n
a
g
e-
m
en
t)
C
P
R
m
a
a
k
t
h
et
m
a
k
en
va
n
“
re
p
o
rt
ca
rd
s
fo
r
m
a
n
a
g
ed
ca
re
p
la
n
s”
m
a
k
k
el
ij
k
er
,
v
er
si
m
p
el
d
en
v
er
b
et
er
d
sc
h
a
d
ec
la
im
sp
ro
ce
ss
en
en
m
a
a
k
t
b
et
er
e
k
la
n
te
n
se
rv
i-
ce
m
o
g
el
ij
k
.
D
it
a
ll
es
m
a
a
k
t
h
et
g
en
er
er
en
va
n
fo
rm
u
li
er
en
en
g
ra
fi
ek
en
d
ie
in
fo
rm
a
ti
e
o
p
ee
n
g
eo
rg
a
n
is
ee
rd
e
w
ij
ze
la
te
n
zi
en
m
o
g
el
ij
k
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
B
et
er
e
co
m
m
u
n
ic
a
ti
e
m
et
co
ll
eg
a
e
d
o
o
r
in
v
o
er
va
n
em
a
il
fu
n
ct
io
n
a
li
te
it
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
V
er
b
et
er
in
g
in
m
ed
is
ch
e
b
es
li
ss
in
g
en
en
h
et
m
a
n
a
g
en
va
n
zi
ek
te
s.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(p
a
-
ti
e¨n
te
n
)
D
e
v
o
o
rl
ic
h
ti
n
g
a
a
n
p
a
ti
e¨n
te
n
is
ee
n
v
o
u
d
ig
er
d
o
o
rd
a
t
in
h
et
C
P
R
a
lt
ij
d
w
el
ee
n
fo
ld
er
o
f
d
e
b
en
o
d
ig
d
e
in
fo
rm
a
ti
e
d
ig
it
a
a
l
te
v
in
d
en
is
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
sl
a
g
en
g
eg
e-
v
en
s
D
o
o
r
d
e
in
fo
rm
a
ti
e
(o
o
k
)
o
p
ee
n
a
n
d
er
e
lo
ca
ti
e
o
p
te
la
te
n
sl
a
a
n
zo
u
in
g
ev
a
l
va
n
ee
n
ra
m
p
d
e
d
o
ss
ie
rs
w
el
g
eb
ru
ik
t
k
u
n
n
en
w
o
rd
en
.
6
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
sl
a
g
en
g
eg
e-
v
en
s
V
er
b
et
er
d
e
d
o
cu
m
en
ta
ti
e
d
o
o
r
o
n
d
er
a
n
d
er
e
le
es
b
a
re
en
co
m
p
le
te
n
o
ti
ti
es
,
g
e-
st
a
n
d
a
a
rd
is
ee
rd
e
fo
rm
u
li
er
en
en
h
et
m
in
im
a
li
se
re
n
va
n
fo
u
te
n
.
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
sl
a
g
en
g
eg
e-
v
en
s
V
er
w
ij
zi
n
g
en
,
la
b
re
su
lt
a
te
n
,
re
ce
p
te
n
en
h
et
in
li
ch
te
n
va
n
p
a
ti
e¨n
te
n
ov
er
m
e-
d
ic
ij
n
en
ka
n
sn
el
le
r
v
ia
C
P
R
d
o
o
rd
a
t
d
ez
e
d
e
b
en
o
d
ig
d
e
in
fo
rm
a
ti
e
h
ee
l
g
e-
m
a
k
k
el
ij
k
n
a
a
r
v
o
re
n
ka
n
h
a
le
n
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
g
es
la
g
en
g
eg
e-
v
en
s
D
e
d
a
ta
b
a
se
ka
n
g
eb
ru
ik
t
w
o
rd
en
v
o
o
r
p
o
p
u
la
ti
e-
g
eb
a
ss
ee
rd
e
o
n
d
er
zo
ek
en
.
7
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
g
es
la
g
en
g
eg
e-
v
en
s
E
H
R
zo
rg
t
er
v
o
o
r
d
a
t
er
m
in
d
er
fo
u
te
n
in
h
et
b
er
ek
en
en
va
n
d
e
re
k
en
in
g
g
em
a
a
k
t
w
o
rd
en
en
h
et
va
st
st
el
le
n
va
n
v
er
le
en
d
e
se
rv
ic
e
b
et
er
g
a
a
t.
8
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
6
U
it
ee
n
o
n
d
er
zo
ek
is
g
eb
le
k
en
d
a
t
d
e
m
ee
st
e
p
a
ti
e¨n
te
n
p
ri
m
a
in
st
a
a
t
zi
jn
o
m
h
u
n
ei
g
en
re
ce
n
te
m
ed
is
ch
e
g
es
ch
ie
d
en
is
te
h
er
in
n
er
en
b
ij
v
er
sc
h
il
le
n
d
e
m
ed
is
ch
e
si
tu
a
ti
es
.
[1
9
]
7
V
o
o
rd
ee
l
h
ie
rv
a
n
v
o
o
r
d
e
k
o
st
en
is
n
o
g
o
n
d
u
id
el
ij
k
.
8
D
it
is
ee
n
n
a
d
el
ig
p
u
n
t
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
:
v
o
o
r
d
ez
el
fd
e
zo
rg
za
l
m
ee
r
in
re
k
en
in
g
g
eb
ra
ch
t
w
o
rd
en
.
V
o
o
r
a
rt
se
n
b
et
ek
en
d
d
it
d
a
t
er
m
ee
r
in
k
o
m
st
en
zi
jn
v
o
o
r
h
et
ze
lf
d
e
w
er
k
.
74 Bijlage A. Literatuuronderzoek: resultaten EHR
T
a
b
el
A
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
E
rs
ta
d
(2
0
0
3
)
[2
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
O
p
g
es
la
g
en
g
eg
e-
v
en
s
E
r
is
ee
n
b
et
er
e
“
ca
sh
fl
ow
”
d
o
o
rd
a
t
d
e
g
el
ev
er
d
e
zo
rg
b
et
er
in
ka
a
rt
ka
n
w
o
r-
d
en
g
eb
ra
ch
t
en
b
er
ei
k
b
a
a
r
is
.
H
ie
rd
o
o
r
k
u
n
n
en
re
k
en
in
g
en
co
rr
ec
te
r
v
er
st
u
u
rd
w
o
rd
en
en
w
o
rd
en
m
in
d
er
fo
u
te
n
g
em
a
a
k
t.
B
ij
la
g
e
B
L
it
e
ra
tu
u
ro
n
d
e
rz
o
e
k
:
re
su
lt
a
te
n
C
D
S
S
T
a
b
el
B
.1
:
G
eg
ev
en
s
g
eb
ru
ik
te
a
rt
ik
el
en
v
o
o
r
eff
ec
te
n
C
D
S
S
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
r-
z
a
m
e
ld
e
d
a
-
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
H
ea
lt
h
A
ff
a
ir
s
N
.v
.t
.
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
m
o
g
el
ij
k
e
v
o
o
rd
el
en
in
effi
ci
e¨n
ti
e
d
o
o
r
E
H
R
.
1
B
a
te
s
et
a
l.
(2
0
0
3
)
[1
7
]
B
ri
g
h
a
m
a
n
d
W
o
m
en
s
H
o
s-
p
it
a
l,
P
a
rt
n
er
s
H
ea
lt
h
ca
re
S
y
st
em
s
a
n
d
H
a
rv
a
rd
M
ed
i-
ca
l
S
ch
o
o
l,
B
o
st
o
n
,
M
a
ss
a
-
ch
u
se
tt
s
(J
A
M
IA
)
N
.v
.t
.
R
ev
ie
w
li
te
ra
tu
u
r
(C
)
V
o
o
r
b
et
er
en
m
ee
r
ev
id
en
ce
-b
a
se
d
m
ed
ic
in
e
k
u
n
n
en
in
-
fo
rm
a
ti
e
sy
st
em
en
m
et
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
h
el
p
en
.
V
o
o
r
h
et
im
p
le
m
en
te
re
n
h
ie
rv
a
n
zi
jn
en
k
el
e
su
cc
es
fa
ct
o
re
n
g
ev
o
n
-
d
en
.
B
a
te
s
et
a
l.
(2
0
0
1
)
[3
6
]
H
a
rv
a
rd
M
ed
ic
a
l
S
ch
o
o
l,
B
o
st
o
n
,
M
a
ss
a
ch
u
se
tt
s;
J
o
u
rn
a
l
o
f
th
e
A
m
er
i-
ca
n
M
ed
ic
a
l
In
fo
rm
a
ti
cs
A
ss
o
ci
a
ti
o
n
(J
A
M
IA
)
2
0
0
0
M
en
in
g
va
n
d
es
k
u
n
d
ig
en
(D
)
D
o
el
va
n
d
ez
e
w
h
it
e
p
a
p
er
is
b
es
ch
ri
jv
en
h
o
e
d
e
fr
eq
u
en
-
ti
e
en
h
et
v
o
o
rk
o
m
en
va
n
fo
u
te
n
in
d
e
m
ed
is
ch
e
zo
rg
v
er
m
in
d
er
d
k
u
n
n
en
w
o
rd
en
.
D
ez
e
v
er
m
in
d
er
in
g
m
o
et
te
-
w
ee
g
g
eb
ra
ch
t
zi
jn
d
o
o
r
h
et
g
eb
ru
ik
va
n
in
fo
rm
a
ti
et
ec
h
-
n
o
lo
g
ie
ti
jd
en
s
h
et
le
v
er
en
va
n
zo
rg
.
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
1
H
et
a
rt
ik
el
is
g
er
ic
h
t
o
p
d
e
b
ep
er
k
in
g
en
va
n
E
H
R
o
p
d
e
“
a
m
b
u
la
to
ry
”
si
tu
a
ti
e.
V
o
lg
en
s
h
et
a
rt
ik
el
is
er
ec
h
te
r
g
en
o
eg
o
n
d
er
zo
ek
d
a
t
la
a
t
zi
en
d
a
t
d
e
a
rg
u
m
en
te
n
o
o
k
g
el
d
en
v
o
o
r
zi
ek
en
h
u
iz
en
(“
in
p
a
ti
en
t
se
tt
in
g
”
).
75
76 Bijlage B. Literatuuronderzoek: resultaten CDSS
T
a
b
el
B
.1
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
r-
z
a
m
e
ld
e
d
a
-
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
E
va
n
s
et
a
l
(1
9
9
8
)
[3
2
]
(N
E
n
g
l
J
M
ed
)
1
9
9
2
-
1
9
9
5
re
tr
o
p
ec
ti
ef
co
h
o
rt
o
n
-
d
er
zo
ek
(B
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
re
su
lt
a
te
n
va
n
ee
n
C
D
S
S
o
p
ee
n
in
te
n
-
si
v
e
ca
re
.
H
et
C
D
S
S
w
a
s
g
er
ic
h
t
o
p
h
et
g
ev
en
va
n
a
d
v
ie
s
ov
er
m
ed
ic
ij
n
en
te
g
en
in
fe
ct
ie
s.
G
ed
u
re
n
d
e
d
e
in
te
rv
en
-
ti
ep
er
io
d
e
w
er
d
en
5
4
5
o
p
g
en
o
m
en
p
a
ti
e¨n
te
n
v
er
zo
rg
t
m
et
b
eh
u
lp
va
n
h
et
sy
st
ee
m
.
M
et
in
g
en
va
n
d
e
p
ro
ce
ss
en
en
u
it
k
o
m
st
en
w
er
d
en
v
eg
el
ek
en
m
et
d
ie
va
n
1
1
3
6
p
a
ti
e¨n
te
n
d
ie
o
p
d
ez
el
fd
e
a
fd
el
in
g
en
zi
jn
o
p
g
en
o
m
en
in
d
e
tw
ee
ja
a
r
v
o
o
r
d
ez
e
p
er
io
d
e.
G
a
rg
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[1
8
]
(J
A
M
A
)
N
.v
.t
.
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
va
n
R
C
T
’s
(A
1
)
R
ev
ie
w
va
n
co
n
tr
o
ll
ed
tr
ia
ls
d
ie
ee
n
in
sc
h
a
tt
in
g
p
ro
b
er
en
te
m
a
k
en
va
n
d
e
eff
ec
te
n
va
n
C
D
S
S
s.
D
a
a
rn
a
a
st
is
o
o
k
g
ek
ek
en
n
a
a
r
ka
ra
k
te
ri
st
ie
k
en
va
n
st
u
d
ie
s
d
ie
v
o
o
rd
ee
l
v
o
o
rs
p
el
le
n
.
K
u
p
er
m
a
n
et
a
l.
(1
9
9
9
)
[1
4
]
(J
A
M
IA
)
1
9
9
4
-1
9
9
5
R
a
n
d
o
m
iz
ed
co
n
tr
o
ll
ed
tr
ia
l
(A
2
)
E
va
lu
ee
rt
d
e
eff
ec
te
n
va
n
ee
n
a
u
to
m
a
ti
sc
h
n
o
ti
fi
ca
ti
e
sy
s-
te
em
d
ie
p
a
s
st
o
p
t
a
ls
er
ee
n
b
eh
a
n
d
el
in
g
w
o
rd
t
g
ep
la
n
d
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
m
et
k
ri
ti
ek
e
la
b
o
ra
to
ri
u
m
re
su
lt
a
te
n
.
C
o
ie
ra
et
a
l.
(2
0
0
6
)
[3
1
]
(I
M
IA
)
N
.v
.t
.
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
E
en
re
v
ie
w
va
n
re
ce
n
te
li
te
ra
tu
u
r
ov
er
C
P
O
E
en
C
D
S
S
w
a
a
rb
ij
m
en
o
p
zo
ek
is
g
eg
a
a
n
n
a
a
r
b
ew
ij
ze
n
va
n
fo
u
te
n
d
ie
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
w
o
rd
en
d
o
o
r
C
D
S
S
.
K
aw
a
m
o
to
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[9
]
(B
M
J
)
u
p
to
2
0
0
3
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
o
f
ra
n
d
o
m
is
ed
co
n
tr
o
ll
ed
tr
ia
ls
(A
1
)
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
o
f
ra
n
d
o
m
is
ed
co
n
tr
o
ll
ed
tr
ia
ls
w
a
a
rb
ij
m
en
o
p
zo
ek
is
n
a
a
r
ei
g
en
sc
h
a
p
p
en
va
n
C
D
S
S
d
ie
k
ri
ti
ek
zi
jn
v
o
o
r
h
et
v
er
b
et
er
en
va
n
d
e
p
ra
k
ti
jk
.
B
a
la
s
et
a
l.
(2
0
0
0
)
[3
5
]
(A
rc
h
In
te
rn
M
ed
)
1
9
6
6
-1
9
9
6
S
y
st
em
a
ti
c
el
ec
tr
o
n
ic
a
n
d
m
a
n
u
a
l
se
a
rc
h
es
(C
)
“
T
o
a
ss
es
s
th
e
im
p
a
ct
o
f
p
ro
m
p
ti
n
g
p
h
y
si
ci
a
n
s
o
n
h
ea
lt
h
m
a
in
te
n
a
n
ce
,
a
n
sw
er
q
u
es
ti
o
n
s
re
g
a
rd
in
g
th
e
m
o
d
e
o
f
d
e-
li
v
er
y,
a
n
d
id
en
ti
fy
o
p
p
o
rt
u
n
it
ie
s
a
n
d
li
m
it
a
ti
o
n
s
o
f
th
is
in
fo
rm
a
ti
o
n
in
te
rv
en
ti
o
n
.”
H
u
n
t
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[3
3
]
(J
A
M
A
)
1
9
7
4
-
1
9
9
8
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
va
n
co
n
tr
o
ll
ed
cl
in
ic
a
l
tr
ia
ls
(A
1
)
D
ez
e
sy
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
p
ro
b
ee
rt
ee
n
in
sc
h
a
tt
in
g
te
m
a
k
en
va
n
d
e
eff
ec
te
n
va
n
C
D
S
S
o
p
d
e
p
re
st
a
ti
es
va
n
a
rt
se
n
en
d
e
re
su
lt
a
te
n
va
n
p
a
ti
e¨n
te
n
.
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
77
T
a
b
el
B
.1
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
r-
z
a
m
e
ld
e
d
a
-
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
A
sh
is
h
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[2
4
]
B
ri
g
h
a
m
a
n
d
W
o
m
en
s
H
o
s-
p
it
a
l
a
n
d
H
a
rv
a
rd
S
ch
o
o
l
o
f
P
u
b
li
c
H
ea
lt
h
(J
A
M
IA
)
1
9
9
4
-
1
9
9
5
P
ro
sp
ec
ti
ef
co
h
o
rt
o
n
-
d
er
zo
ek
(A
2
)
2
E
r
is
ee
n
co
m
p
u
te
r-
g
eb
a
ss
ee
rd
e
A
D
E
-m
o
n
it
o
r
o
n
tw
ik
-
k
el
d
.
V
er
v
o
lg
en
s
is
h
et
v
o
o
rk
o
m
en
va
n
v
er
sc
h
il
le
n
d
e
ty
-
p
en
g
ev
o
n
d
en
A
D
E
’s
o
n
d
er
zo
ch
t
m
et
b
eh
u
lp
va
n
d
e
m
o
-
n
it
o
r,
re
v
ie
w
va
n
d
o
ss
ie
rs
,
en
d
o
o
r
h
et
st
im
u
le
re
n
va
n
v
ri
jw
il
li
g
e
m
el
d
in
g
en
.
3
T
a
b
el
B
.2
:
E
ff
ec
te
n
va
n
C
D
S
S
in
d
e
b
es
tu
d
ee
rd
e
li
te
ra
tu
u
r
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
C
o
ie
ra
et
a
l.
(2
0
0
6
)
[3
1
]
–
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
IT
-
to
ep
a
ss
in
g
C
D
S
S
k
u
n
n
en
o
o
k
n
ie
u
w
e
fo
u
te
n
v
er
o
o
rz
a
k
en
d
o
o
rd
a
t
m
en
b
ij
v
o
o
rb
ee
ld
g
a
a
t
v
er
tr
o
u
w
en
d
a
t
h
et
to
ch
w
el
d
e
fo
u
te
n
zi
et
,
d
it
ka
n
v
o
o
ra
l
v
o
o
rk
o
m
en
a
ls
h
ie
r
b
ij
h
et
o
n
tw
er
p
en
va
n
C
D
S
S
g
ee
n
re
k
en
in
g
m
ee
h
o
u
d
t.
K
u
p
er
m
a
n
et
a
l.
(1
9
9
9
)
[1
4
]
+
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
E
en
a
u
to
m
a
ti
sc
h
w
a
a
rs
ch
u
w
in
g
ss
y
st
ee
m
v
er
m
in
d
er
t
d
e
ti
jd
to
t
h
et
b
eg
in
n
en
va
n
ee
n
g
es
ch
ik
te
b
eh
a
n
d
el
in
g
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
m
et
k
ri
ti
ek
e
la
b
o
ra
to
ri
u
m
re
-
su
lt
a
te
n
.
IT
d
ie
d
e
ov
er
d
ra
ch
t
va
n
b
el
a
n
g
ri
jk
e
p
a
ti
e¨n
ti
n
fo
rm
a
ti
e
v
er
zo
rg
t
ka
n
p
o
te
n
ti
ee
l
d
e
k
w
a
li
te
it
va
n
d
e
zo
rg
v
er
b
et
er
en
.
4
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
2
O
v
er
ee
n
p
er
io
d
e
va
n
8
m
a
a
n
d
en
zi
jn
a
ll
e
p
a
ti
e¨n
te
n
va
n
9
m
ed
is
ch
e
en
ch
ir
u
rg
is
ch
e
a
fd
el
in
g
en
in
ee
n
zi
ek
en
h
u
is
b
et
ro
k
k
en
b
ij
h
et
o
n
d
er
zo
ek
.
“
A
co
m
p
u
te
r-
b
a
se
d
m
o
n
it
o
ri
n
g
p
ro
g
ra
m
id
en
ti
fi
ed
a
le
rt
s,
w
h
ic
h
w
er
e
si
tu
a
ti
o
n
s
su
g
g
es
ti
n
g
th
a
t
a
n
A
D
E
m
ig
h
t
b
e
p
re
se
n
t
(e
.g
.,
a
n
o
rd
er
fo
r
a
n
a
n
ti
d
o
te
su
ch
a
s
n
a
lo
x
o
n
e)
.
A
tr
a
in
ed
re
v
ie
w
er
th
en
ex
a
m
in
ed
p
a
ti
en
ts
h
o
sp
it
a
l
re
co
rd
s
to
d
et
er
m
in
e
w
h
et
h
er
a
n
A
D
E
h
a
d
o
cc
u
rr
ed
.
T
h
e
re
su
lt
s
o
f
th
e
co
m
p
u
te
r-
b
a
se
d
m
o
n
it
o
ri
n
g
st
ra
te
g
y
w
er
e
co
m
p
a
re
d
w
it
h
tw
o
o
th
er
A
D
E
d
et
ec
ti
o
n
st
ra
te
g
ie
s:
in
te
n
si
v
e
ch
a
rt
re
v
ie
w
a
n
d
st
im
u
la
te
d
v
o
lu
n
ta
ry
re
p
o
rt
b
y
n
u
rs
es
a
n
d
p
h
a
rm
a
ci
st
s.
T
h
e
m
o
n
it
o
r
a
n
d
th
e
ch
a
rt
re
v
ie
w
st
ra
te
g
ie
s
w
er
e
in
d
ep
en
d
en
t,
a
n
d
th
e
re
v
ie
w
er
s
w
er
e
b
li
n
d
ed
.”
3
E
en
A
D
E
st
a
a
t
v
o
o
r
ee
n
le
ts
el
(g
ro
o
t
o
f
k
le
in
)
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
d
o
o
r
h
et
g
eb
ru
ik
,
o
f
ju
is
t
n
ie
t
g
eb
ru
ik
en
va
n
ee
n
m
ed
ic
ij
n
.
E
r
zi
jn
tw
ee
ty
p
en
A
D
E
’s
:
d
ie
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
d
o
o
r
ee
n
fo
u
t,
en
d
ie
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
o
n
d
a
n
k
s
g
o
ed
g
eb
ru
ik
va
n
m
ed
ic
ij
n
en
.
E
en
v
o
o
rk
o
m
b
a
re
A
D
E
is
ee
n
A
D
E
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
d
o
o
r
ee
n
fo
u
t,
o
f
a
ls
d
ie
v
o
o
rk
o
m
en
h
a
d
k
u
n
n
en
w
o
rd
en
m
et
h
u
id
ig
e
b
es
ch
ik
b
a
re
m
id
d
el
en
(b
ij
v
o
o
rb
ee
ld
ee
n
IT
-t
o
ep
a
ss
in
g
).
E
en
p
o
te
n
ti
e¨l
e
A
D
E
is
h
et
v
o
o
rk
o
m
en
va
n
ee
n
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
t
d
ie
k
o
n
re
su
lt
er
en
in
ee
n
A
D
E
m
a
a
r
d
a
t
n
ie
t
d
ee
d
d
o
o
r
ee
n
in
te
rv
en
ti
e.
4
“
A
ft
er
ex
cl
u
si
o
n
s,
1
9
2
a
le
rt
in
g
si
tu
a
ti
o
n
s
(9
4
in
te
rv
en
ti
o
n
s,
9
8
co
n
tr
o
ls
)
w
er
e
a
n
a
ly
ze
d
.
T
h
e
in
te
rv
en
ti
o
n
g
ro
u
p
h
a
d
a
3
8
p
er
ce
n
t
sh
o
rt
er
m
ed
ia
n
ti
m
e
in
te
rv
a
l
(1
.0
h
o
u
rs
v
s.
1
.6
h
o
u
rs
,
P
=
0
.0
0
3
;
m
ea
n
,
4
.1
v
s.
4
.6
h
o
u
rs
,
P
=
0
.0
0
3
)
u
n
ti
l
a
n
a
p
p
ro
p
ri
a
te
tr
ea
tm
en
t
w
a
s
o
rd
er
ed
.
T
h
e
ti
m
e
u
n
ti
l
th
e
a
le
rt
in
g
78 Bijlage B. Literatuuronderzoek: resultaten CDSS
T
a
b
el
B
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
E
va
n
s
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[3
2
]
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
H
et
g
eb
ru
ik
va
n
h
et
p
ro
g
ra
m
m
a
ka
n
v
o
o
r
v
er
m
in
d
er
in
g
va
n
k
o
st
en
zo
rg
en
va
n
d
e
m
ed
ic
ij
n
en
ze
lf
,
d
e
zi
ek
en
h
u
is
k
o
st
en
en
d
e
le
n
g
te
va
n
h
et
v
er
b
li
jf
.
5
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
H
et
ov
er
m
a
ti
g
la
te
n
te
st
en
ka
n
te
g
en
g
eg
a
a
n
w
o
rd
en
d
o
o
r
E
H
R
d
ec
is
io
n
su
p
-
p
o
rt
to
o
ls
.
E
va
n
s
et
a
l
(1
9
9
8
)
[3
2
]
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
H
et
g
eb
ru
ik
va
n
h
et
p
ro
g
ra
m
m
a
ka
n
v
o
o
r
v
er
b
et
er
in
g
in
p
a
ti
e¨n
te
n
zo
rg
zo
rg
en
:
h
et
g
eb
ru
ik
va
n
m
ed
ic
ij
n
en
w
a
a
r
m
en
a
ll
er
g
is
ch
v
o
o
r
is
,
te
g
ro
te
v
o
o
rs
ch
re
v
en
d
o
si
s,
“
a
n
ti
b
io
ti
c-
su
sc
ep
ti
b
il
it
y
m
is
m
a
tc
h
es
”
,
et
c.
v
er
b
et
er
d
en
6
.
H
u
n
t
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[3
3
]
+
–
A
1
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
C
D
S
S
k
u
n
n
en
h
et
k
li
n
is
ch
e
w
er
k
v
er
b
et
er
en
m
et
b
et
re
k
k
in
g
to
t
h
et
d
o
se
re
n
va
n
m
ed
ic
ij
n
en
,
p
re
v
en
ti
ev
e
zo
rg
en
a
n
d
er
e
a
sp
ec
te
n
va
n
m
ed
is
ch
e
zo
rg
.
C
D
S
S
is
n
ie
t
ov
er
tu
ig
en
d
v
o
o
r
h
et
st
el
le
n
va
n
d
e
d
ia
g
n
o
se
.
K
a
u
sh
a
l
et
a
l.
(2
0
0
3
)
[3
4
]
+
–
B
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
G
eb
ru
ik
va
n
C
P
O
E
m
et
C
D
S
S
en
g
e¨ı
so
le
er
d
e
C
D
S
S
k
u
n
n
en
su
b
st
a
n
ti
ee
l
h
et
a
a
n
ta
l
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
v
er
m
in
d
er
en
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
M
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
in
zi
ek
en
h
u
iz
en
k
u
n
n
en
v
er
m
in
d
er
d
w
o
rd
en
d
o
o
r
C
D
S
S
.
G
a
rg
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[1
8
]
+
–
A
1
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
V
ee
l
C
D
S
S
v
er
b
et
er
en
d
e
p
re
st
a
ti
es
va
n
a
rt
se
n
.
7
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
co
n
d
it
io
n
re
so
lv
ed
w
a
s
le
ss
in
th
e
in
te
rv
en
ti
o
n
g
ro
u
p
(m
ed
ia
n
,
8
.4
h
o
u
rs
v
s.
8
.9
h
o
u
rs
,
P
=
0
.1
1
;
m
ea
n
,
1
4
.4
h
o
u
rs
v
s.
2
0
.2
h
o
u
rs
,
P
=
0
.1
1
),
a
lt
h
o
u
g
h
th
es
e
re
su
lt
s
d
id
n
o
t
a
ch
ie
v
e
st
a
ti
st
ic
a
l
si
g
n
ifi
ca
n
ce
.
T
h
e
im
p
a
ct
o
f
th
e
in
te
rv
en
ti
o
n
w
a
s
m
o
re
p
ro
n
o
u
n
ce
d
fo
r
a
le
rt
s
th
a
t
d
id
n
o
t
m
ee
t
th
e
la
b
o
ra
to
ry
s
cr
it
ic
a
l
re
p
o
rt
in
g
cr
it
er
ia
.
T
h
er
e
w
a
s
n
o
si
g
n
ifi
ca
n
t
d
iff
er
en
ce
b
et
w
ee
n
th
e
tw
o
g
ro
u
p
s
in
th
e
n
u
m
b
er
o
f
a
d
v
er
se
ev
en
ts
.”
5
“
In
a
n
a
ly
se
s
o
f
p
a
ti
en
ts
w
h
o
re
ce
iv
ed
a
n
ti
in
fe
ct
iv
e
a
g
en
ts
,
th
o
se
tr
ea
te
d
d
u
ri
n
g
th
e
in
te
rv
en
ti
o
n
p
er
io
d
w
h
o
a
lw
ay
s
re
ce
iv
ed
th
e
re
g
im
en
s
re
co
m
m
en
d
ed
b
y
th
e
co
m
p
u
te
r
p
ro
g
ra
m
(n
=
2
0
3
)
h
a
d
si
g
n
ifi
ca
n
t
re
d
u
ct
io
n
s,
a
s
co
m
p
a
re
d
w
it
h
th
o
se
w
h
o
d
id
n
o
t
a
lw
ay
s
re
ce
iv
e
th
e
re
co
m
m
en
d
ed
re
g
im
en
s
(n
=
1
9
5
)
a
n
d
th
o
se
in
th
e
p
re
in
te
rv
en
ti
o
n
co
h
o
rt
(n
=
7
6
6
),
in
th
e
co
st
o
f
a
n
ti
in
fe
ct
iv
e
a
g
en
ts
(a
d
ju
st
ed
m
ea
n
,
1
0
2
v
s.
4
2
7
a
n
d
3
4
0
,
re
sp
ec
ti
v
el
y
;
P
<
0
.0
0
1
),
in
to
ta
l
h
o
sp
it
a
l
co
st
s
(a
d
ju
st
ed
m
ea
n
,
2
6
,3
1
5
v
s.
4
4
,8
6
5
a
n
d
3
5
,2
8
3
;
P
<
0
.0
0
1
),
a
n
d
in
th
e
le
n
g
th
o
f
th
e
h
o
sp
it
a
l
st
ay
d
ay
s
(a
d
ju
st
ed
m
ea
n
,
1
0
.0
v
s.
1
6
.7
a
n
d
1
2
.9
;
P
<
0
.0
0
1
).
”
6
T
h
e
u
se
o
f
th
e
p
ro
g
ra
m
le
d
to
si
g
n
ifi
ca
n
t
re
d
u
ct
io
n
s
in
o
rd
er
s
fo
r
d
ru
g
s
to
w
h
ic
h
th
e
p
a
ti
en
ts
h
a
d
re
p
o
rt
ed
a
ll
er
g
ie
s
(3
5
,
v
s.
1
4
6
d
u
ri
n
g
th
e
p
re
in
te
rv
en
ti
o
n
p
er
io
d
;
P
<
0
.0
1
),
ex
ce
ss
d
ru
g
d
o
sa
g
es
(8
7
v
s.
4
0
5
,
P
<
0
.0
1
),
a
n
d
a
n
ti
b
io
ti
c-
su
sc
ep
ti
b
il
it
y
m
is
m
a
tc
h
es
(1
2
v
s.
2
0
6
,
P
<
0
.0
1
).
T
h
er
e
w
er
e
a
ls
o
m
a
rk
ed
re
d
u
ct
io
n
s
in
th
e
m
ea
n
n
u
m
b
er
o
f
d
ay
s
o
f
ex
ce
ss
iv
e
d
ru
g
d
o
sa
g
e
(2
.7
v
s.
5
.9
,
P
<
0
.0
0
2
)
a
n
d
in
a
d
v
er
se
ev
en
ts
ca
u
se
d
b
y
a
n
ti
in
fe
ct
iv
e
a
g
en
ts
(4
v
s.
2
8
,
P
<
0
.0
2
).
7
O
n
e
h
u
n
d
re
d
st
u
d
ie
s
m
et
o
u
r
in
cl
u
si
o
n
cr
it
er
ia
.
T
h
e
n
u
m
b
er
a
n
d
m
et
h
o
d
o
lo
g
ic
q
u
a
li
ty
o
f
st
u
d
ie
s
im
p
ro
v
ed
ov
er
ti
m
e.
T
h
e
C
D
S
S
im
p
ro
v
ed
p
ra
ct
it
io
n
er
p
er
fo
rm
a
n
ce
in
6
2
(6
4
%
)
o
f
th
e
9
7
st
u
d
ie
s
a
ss
es
si
n
g
th
is
o
u
tc
o
m
e,
in
cl
u
d
in
g
4
(4
0
%
)
o
f
1
0
d
ia
g
n
o
st
ic
sy
st
em
s,
1
6
(7
6
%
)
o
f
2
1
re
m
in
d
er
sy
st
em
s,
2
3
(6
2
%
)
o
f
3
7
d
is
ea
se
m
a
n
a
g
em
en
t
sy
st
em
s,
a
n
d
1
9
(6
6
%
)
o
f
2
9
d
ru
g
-d
o
si
n
g
o
r
p
re
sc
ri
b
in
g
sy
st
em
s.
F
if
ty
-t
w
o
tr
ia
ls
a
ss
es
se
d
1
o
r
m
o
re
p
a
ti
en
t
o
u
tc
o
m
es
,
o
f
w
h
ic
h
7
tr
ia
ls
79
T
a
b
el
B
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
B
a
la
s
et
a
l.
(2
0
0
0
)
[3
5
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
P
re
v
en
ti
ev
e
zo
rg
ka
n
v
er
b
et
er
d
w
o
rd
en
m
et
b
eh
u
lp
va
n
(a
la
rm
)b
er
ic
h
te
n
o
p
d
e
p
c
(“
p
ro
m
p
ti
n
g
”
).
8
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
D
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
v
er
m
in
d
er
d
fo
u
te
n
d
o
o
r
n
a
la
ti
g
h
ei
d
en
(c
o
m
m
is
si
o
n
)
b
ij
h
et
le
v
er
en
va
n
zo
rg
.
9
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
–
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
V
o
o
rk
o
m
en
va
n
d
o
o
r
n
a
la
ti
g
h
ei
d
v
er
o
o
rz
a
a
k
te
fo
u
te
n
.
A
le
rt
s
g
ev
en
b
ij
a
ll
er
le
i
a
a
n
d
o
en
in
g
en
/
si
tu
a
ti
es
zo
a
ls
va
cc
in
a
ti
es
,
a
n
ti
co
a
g
u
la
ti
o
n
re
m
in
d
er
s,
d
ia
b
e-
te
s,
h
y
p
er
te
n
si
e,
B
1
2
te
k
o
rt
,
th
y
ro
id
en
b
lo
ed
a
rm
o
ed
e
sc
re
en
in
g
b
ij
o
u
d
er
en
.
1
0
K
aw
a
m
o
to
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[9
]
+
A
1
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
C
D
S
S
h
ee
ft
d
e
m
o
g
el
ij
k
h
ei
d
o
m
d
e
zo
rg
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
a
a
n
zi
en
li
jk
te
v
er
b
et
e-
re
n
.
1
1
B
a
te
s
et
a
l.
(2
0
0
3
)
[1
7
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
“
R
es
u
lt
a
te
n
”
w
o
rd
en
v
er
b
et
er
d
d
o
o
r
g
eb
ru
ik
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
[1
7
]
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
(1
3
%
)
re
p
o
rt
ed
im
p
ro
v
em
en
ts
.
Im
p
ro
v
ed
p
ra
ct
it
io
n
er
p
er
fo
rm
a
n
ce
w
a
s
a
ss
o
ci
a
te
d
w
it
h
C
D
S
S
s
th
a
t
a
u
to
m
a
ti
ca
ll
y
p
ro
m
p
te
d
u
se
rs
co
m
p
a
re
d
w
it
h
re
q
u
ir
in
g
u
se
rs
to
a
ct
iv
a
te
th
e
sy
st
em
(s
u
cc
es
s
in
7
3
%
o
f
tr
ia
ls
v
s
4
7
%
;
P
=
.0
2
)
a
n
d
st
u
d
ie
s
in
w
h
ic
h
th
e
a
u
th
o
rs
a
ls
o
d
ev
el
o
p
ed
th
e
C
D
S
S
so
ft
w
a
re
co
m
p
a
re
d
w
it
h
st
u
d
ie
s
in
w
h
ic
h
th
e
a
u
th
o
rs
w
er
e
n
o
t
th
e
d
ev
el
o
p
er
s
(7
4
%
su
cc
es
s
v
s
2
8
%
;
re
sp
ec
ti
v
el
y,
P
=
.0
0
1
).
8
D
e
st
a
ti
st
is
ch
e
a
n
a
ly
se
b
es
to
n
d
u
it
3
3
g
es
ch
ik
te
st
u
d
ie
s,
w
el
k
e
1
.5
4
7
a
rt
se
n
en
5
4
.6
9
3
p
a
ti
e¨n
te
n
b
et
ro
f.
D
e
p
re
v
en
ti
ev
e
zo
rg
w
er
d
v
er
b
et
er
d
m
et
1
3
,1
%
(9
5
%
co
n
fi
d
en
ce
in
te
rv
a
l
[C
I]
,
1
0
.5
%
-1
5
.6
%
).
H
o
ew
el
d
a
t
eff
ec
t
va
ri
ee
rt
va
n
5
.8
%
(9
5
%
C
I,
1
.5
%
-1
0
.1
%
)
v
o
o
r
P
a
p
a
n
ic
o
la
o
u
sm
ea
r
to
t
1
8
.3
%
(9
5
%
C
I,
1
1
.6
%
-2
5
.1
%
)
v
o
o
r
in
en
ti
n
g
en
v
o
o
r
h
et
g
ri
ep
v
ir
u
s.
9
A
lh
o
ew
el
h
et
n
ie
t
o
p
g
en
o
m
en
is
in
h
et
d
o
cu
m
en
t
va
n
d
e
A
H
R
Q
“
2
0
ti
p
s
to
h
el
p
p
re
v
en
t
m
ed
ic
a
l
er
ro
rs
”
.
1
0
A
a
n
d
e
a
n
d
er
e
ka
n
t
w
o
rd
t
o
o
k
g
em
el
d
d
a
t
h
et
o
n
d
u
id
el
ij
k
e
eff
ec
te
n
g
ee
ft
b
ij
a
st
m
a
,
a
n
g
in
a
m
a
n
a
g
em
en
t,
d
ia
b
et
es
re
m
in
d
er
s,
h
a
rt
en
va
a
t
zi
ek
te
n
,
g
ee
n
eff
ec
t
o
p
ev
id
en
ce
-b
a
se
d
in
te
rv
en
ti
es
v
o
o
r
h
a
rt
zi
ek
te
n
en
h
a
rt
fa
le
n
en
g
ee
n
v
er
sc
h
il
in
d
e
zo
rg
v
o
o
r
p
a
ti
e¨n
te
n
m
et
ee
n
d
ep
re
ss
ie
.
1
1
H
ie
rv
o
o
r
zi
jn
w
el
en
k
el
e
ei
g
en
sc
h
a
p
p
en
v
o
o
r
n
o
d
ig
d
ie
a
rt
se
n
en
a
n
d
er
e
b
el
a
n
g
h
eb
b
en
d
en
m
o
et
en
im
p
le
m
en
te
re
n
w
a
a
r
m
o
g
el
ij
k
:
va
n
d
e
3
2
sy
st
em
en
d
ie
d
e
4
ei
g
en
sc
h
a
p
p
en
b
ez
a
te
n
w
er
d
en
b
ij
3
0
(9
4
%
)
d
e
“
cl
in
ic
a
l
p
ra
ct
ic
e”
a
a
n
zi
en
li
jk
v
er
b
et
er
d
.
D
e
ei
g
en
sc
h
a
p
p
en
zi
jn
:
a
u
to
m
a
ti
c
p
ro
v
is
io
n
o
f
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
a
s
p
a
rt
o
f
cl
in
ic
ia
n
w
o
rk
fl
ow
(P
<
0
.0
0
0
0
1
),
p
ro
v
is
io
n
o
f
re
co
m
m
en
d
a
ti
o
n
s
ra
th
er
th
a
n
ju
st
a
ss
es
sm
en
ts
(P
=
0
.0
1
8
7
),
p
ro
v
is
io
n
o
f
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
a
t
th
e
ti
m
e
a
n
d
lo
ca
ti
o
n
o
f
d
ec
is
io
n
m
a
k
in
g
(P
=
0
.0
2
6
3
),
a
n
d
co
m
p
u
te
r
b
a
se
d
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
(P
=
0
.0
2
9
4
).
80 Bijlage B. Literatuuronderzoek: resultaten CDSS
T
a
b
el
B
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
A
sh
is
h
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[2
4
]
+
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
D
e
co
m
p
u
te
rm
o
n
it
o
r
o
n
td
ek
te
m
in
d
er
A
D
E
’s
d
a
n
d
e
re
v
ie
w
s
ov
er
d
e
d
o
ss
ie
rs
,
m
a
a
r
b
ei
d
e
o
n
td
ek
k
en
er
v
ee
l
m
ee
r
d
a
n
d
e
v
ri
jw
il
li
g
e
m
el
d
in
g
.
B
ei
d
e
o
n
td
ek
te
n
g
ro
te
n
d
ee
ls
n
ie
t
d
ez
el
fd
e
A
D
E
’s
.
D
e
A
D
E
’s
d
ie
d
e
co
m
p
u
te
rm
o
n
it
o
r
o
n
td
ek
t
w
er
d
en
h
a
d
d
en
d
e
n
ei
g
in
g
er
n
st
ig
er
A
D
E
’s
te
zi
jn
.
D
e
co
m
p
u
te
rm
o
n
it
o
r
h
ee
ft
p
er
w
ee
k
1
1
m
a
n
u
re
n
n
o
d
ig
en
d
e
h
et
d
o
o
rn
em
en
va
n
d
e
d
o
ss
ie
rs
5
5
m
a
n
-
u
re
n
.
D
e
co
m
p
u
te
rm
o
n
it
o
r
re
p
re
se
n
te
er
t
d
a
a
rd
o
o
r
ee
n
effi
ci
e¨n
ti
e
a
a
n
p
a
k
v
o
o
r
h
et
m
et
en
va
n
d
e
fr
eq
u
en
ti
e
va
n
A
D
E
’s
en
ee
n
m
a
a
t
v
o
o
r
h
et
m
et
en
va
n
d
e
eff
ec
ti
v
it
ei
t
va
n
A
D
E
p
re
v
en
ti
e
p
ro
g
ra
m
m
a
’s
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
P
a
ti
e¨n
t
M
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
in
zi
ek
en
h
u
iz
en
k
u
n
n
en
v
er
m
in
d
er
d
w
o
rd
en
d
o
o
r
E
H
R
g
eb
a
s-
se
er
d
e
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
en
C
P
O
E
.
B
a
te
s
et
a
l.
(2
0
0
1
)
[3
6
]
+
D
O
u
tp
u
t
P
a
ti
e¨n
t
P
a
ss
en
d
e
v
er
m
ee
rd
er
in
g
va
n
g
eb
ru
ik
va
n
IT
in
d
e
g
ez
o
n
d
h
ei
d
sz
o
rg
k
u
n
n
en
re
su
lt
er
en
in
a
a
n
zi
en
li
jk
e
v
er
b
et
er
in
g
en
in
d
e
v
ei
li
g
h
ei
d
va
n
p
a
ti
e¨n
te
n
.
V
o
o
ra
l
d
e
in
tr
o
d
u
ct
ie
va
n
C
D
S
S
en
b
et
er
e
co
m
m
u
n
ic
a
ti
e
tu
ss
en
sy
st
em
en
o
n
d
er
li
n
g
d
ie
re
su
lt
er
en
in
p
ro
ce
sv
er
ee
n
v
o
u
d
ig
in
g
k
u
n
n
en
h
ie
rv
o
o
r
zo
rg
en
.
B
ij
la
g
e
C
L
it
e
ra
tu
u
ro
n
d
e
rz
o
e
k
:
re
su
lt
a
te
n
C
P
O
E
T
a
b
el
C
.1
:
G
eg
ev
en
s
g
eb
ru
ik
te
a
rt
ik
el
en
v
o
o
r
eff
ec
te
n
C
P
O
E
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
rz
a
-
m
e
ld
e
d
a
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
C
h
a
u
d
re
y
et
a
l.
(2
0
0
6
)
[1
3
]
S
o
u
th
er
n
C
a
li
fo
rn
ia
E
v
id
en
ce
B
a
se
d
P
ra
ct
ic
e
C
en
te
r
(A
n
n
a
ls
o
f
In
te
rn
a
l
M
ed
ic
in
e)
1
9
9
5
-
ja
n
u
a
ry
2
0
0
4
S
y
st
em
a
ti
c
R
ev
ie
w
(B
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
im
p
a
ct
va
n
H
ea
lt
h
In
-
fo
rm
a
ti
o
n
T
ec
h
n
o
lo
g
y
o
p
k
w
a
li
te
it
,
effi
-
ci
e¨n
ti
e
en
k
o
st
en
va
n
m
ed
is
ch
e
zo
rg
.
K
n
a
u
p
(2
0
0
6
)
[3
7
]
IM
IA
(M
et
h
o
d
s
In
f
M
ed
)
2
0
0
6
R
ev
ie
w
li
te
ra
tu
u
r
(C
)
S
a
m
en
va
tt
in
g
va
n
d
e
b
es
te
li
te
ra
tu
u
r
o
p
h
et
g
eb
ie
d
va
n
p
a
ti
e¨n
te
n
d
o
ss
ie
rs
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
(H
ea
lt
h
A
ff
a
ir
s)
N
.v
.t
.
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
m
o
g
el
ij
k
e
v
o
o
rd
el
en
in
effi
ci
e¨n
ti
e
d
o
o
r
E
H
R
.
1
P
o
is
sa
n
t
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[3
0
]
M
cG
il
l
U
n
iv
er
si
ty
,
M
o
n
tr
ea
l,
Q
u
eb
ec
,
C
a
n
a
d
a
;
D
ep
a
rt
m
en
t
o
f
P
h
a
rm
a
ce
u
ti
-
ca
l
S
ci
en
ce
s,
U
n
iv
er
si
ty
o
f
T
o
ro
n
to
a
n
d
C
en
tr
e
fo
r
E
va
lu
a
ti
o
n
o
f
M
ed
ic
in
es
,
S
t.
J
o
se
p
h
s
H
ea
lt
h
ca
re
,
T
o
ro
n
to
,
O
n
ta
ri
o
,
C
a
n
a
d
a
(J
A
M
IA
)
1
9
6
6
-2
0
0
4
S
y
st
em
a
ti
sc
h
e
re
v
ie
w
(B
)
O
n
d
er
zo
ek
n
a
a
r
d
e
im
p
a
ct
va
n
E
H
R
o
p
ef
-
fi
ci
e¨n
ti
e
va
n
ti
jd
b
ij
a
rt
se
n
en
v
er
p
le
g
er
s.
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
1
H
et
a
rt
ik
el
is
g
er
ic
h
t
o
p
d
e
b
ep
er
k
in
g
en
va
n
E
H
R
o
p
d
e
“
a
m
b
u
la
to
ry
”
si
tu
a
ti
e.
V
o
lg
en
s
h
et
a
rt
ik
el
is
er
ec
h
te
r
g
en
o
eg
o
n
d
er
zo
ek
d
a
t
la
a
t
zi
en
d
a
t
d
e
a
rg
u
m
en
te
n
o
o
k
g
el
d
en
v
o
o
r
zi
ek
en
h
u
iz
en
(“
in
p
a
ti
en
t
se
tt
in
g
”
).
81
82 Bijlage C. Literatuuronderzoek: resultaten CPOE
T
a
b
el
C
.1
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
rz
a
-
m
e
ld
e
d
a
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
K
o
p
p
el
et
.
a
l.
(2
0
0
5
)
[2
0
]
(J
A
M
A
)
2
0
0
2
-2
0
0
4
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
Id
en
ti
fi
ce
re
n
en
k
w
a
n
ti
fi
ce
re
n
va
n
d
e
ro
l
va
n
C
P
O
E
in
h
et
fa
ci
li
te
re
n
va
n
v
o
o
rs
ch
ri
j-
v
in
g
sf
o
u
te
n
.
B
a
te
s
et
a
l.
(1
9
9
9
)
[2
1
]
(J
A
M
IA
)
1
9
9
2
-
1
9
9
7
P
ro
sp
ec
ti
ef
co
h
o
rt
o
n
d
er
-
zo
ek
(A
2
)
O
n
d
er
zo
ek
m
et
a
ls
d
o
el
o
m
d
e
im
p
a
ct
va
n
C
P
O
E
m
et
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
te
ev
a
lu
er
en
.
B
a
te
s
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[2
3
]
(J
A
M
A
)
1
9
9
3
-1
9
9
5
P
ro
sp
ec
ti
ef
co
h
o
rt
o
n
-
d
er
zo
ek
(A
2
)
O
n
d
er
zo
ek
t
d
e
w
er
k
in
g
va
n
2
v
er
sc
h
il
le
n
-
d
e
tu
ss
en
k
o
m
st
en
v
o
o
r
h
et
v
o
o
rk
o
m
en
va
n
n
ie
t
o
n
d
er
sc
h
ep
te
se
ri
eu
se
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
d
ie
(p
o
te
n
ti
ee
l)
re
su
lt
ee
rd
en
in
ee
n
A
D
E
en
n
ie
t
o
n
d
er
sc
h
ep
t
zi
jn
v
o
o
r
h
et
d
e
p
a
-
ti
e¨n
t
b
er
ei
k
t.
H
et
o
n
d
er
zo
ek
is
o
p
g
ez
et
m
et
ee
n
v
o
o
r-
n
a
v
er
g
el
ij
k
in
g
va
n
d
e
in
te
r-
v
en
ti
e.
D
e
in
te
rv
en
ti
e
w
a
s
ee
n
ra
n
d
o
m
v
er
-
g
el
ij
k
in
g
va
n
P
O
E
en
d
e
co
m
b
in
a
ti
e
P
O
E
p
lu
s
ee
n
te
a
m
in
te
rv
en
ti
e.
H
et
o
n
d
er
zo
ek
v
o
n
d
p
la
a
ts
in
ee
n
g
ro
o
t
“
te
rt
ia
ry
ca
re
”
zi
ek
en
h
u
is
.
K
a
u
sh
a
l,
B
a
-
te
s
(2
0
0
2
)
[8
]
B
ri
g
h
a
m
a
n
d
W
o
m
en
’s
H
o
sp
it
a
l,
B
o
s-
to
n
(Q
u
a
l
S
a
f
H
ea
lt
h
C
a
re
)
N
.v
.t
.
N
ie
t-
v
er
g
el
ij
k
en
d
o
n
d
er
-
zo
ek
(C
)
O
p
so
m
m
in
g
va
n
v
er
sc
h
ei
d
en
e
IT
-
to
ep
a
ss
in
g
en
in
d
e
g
ez
o
n
d
h
ei
d
sz
o
rg
w
el
k
e
h
et
a
a
n
ta
l
m
ed
is
ch
e
fo
u
te
n
k
u
n
n
en
v
er
m
in
d
er
en
.
T
ei
ch
et
a
l.
(2
0
0
0
)
[2
2
]
B
ri
g
h
a
m
a
n
d
W
o
m
en
s
H
o
sp
it
a
l,
A
rc
h
i-
v
es
o
f
In
te
rn
a
l
M
ed
ic
in
e
1
9
9
2
-
1
9
9
5
P
ro
sp
ec
ti
ef
C
o
h
o
rt
o
n
-
d
er
zo
ek
(A
2
)
E
r
w
er
d
g
ek
ek
en
n
a
a
r
d
e
g
ev
o
lg
en
o
p
d
e
v
o
o
rg
es
ch
re
v
en
m
ed
ic
a
ti
e
n
a
h
et
in
v
o
er
en
va
n
ee
n
C
P
O
E
sy
st
ee
m
m
et
C
D
S
S
(r
ic
h
t-
li
jn
en
va
n
m
ed
ic
ij
n
en
,
re
le
va
n
te
a
lt
er
n
a
ti
e-
v
e
m
ed
ic
ij
n
en
w
ee
rg
ev
en
en
v
o
o
rs
te
ll
en
va
n
d
o
si
s
en
fr
eq
u
en
ti
e
va
n
m
ed
ic
ij
n
en
).
83
T
a
b
el
C
.2
:
E
ff
ec
te
n
va
n
C
P
O
E
in
d
e
b
es
tu
d
ee
rd
e
li
te
ra
tu
u
r
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
K
n
a
u
p
(2
0
0
6
)
[3
7
]
+
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
fa
ci
li
te
i-
te
n
zi
ek
en
h
u
is
D
e
ti
jd
ig
h
ei
d
w
a
a
rm
ee
te
st
re
su
lt
a
te
n
va
n
IC
p
a
ti
en
te
n
v
er
k
re
g
en
w
o
rd
en
en
g
er
a
p
p
o
rt
ee
rd
v
er
b
et
er
d
e
st
er
k
m
et
g
eb
ru
ik
va
n
C
P
O
E
(r
es
p
ec
ti
ev
el
ij
k
va
n
7
7
m
in
u
te
n
n
a
a
r
2
1
.5
m
in
u
te
n
en
va
n
1
4
8
m
in
u
te
n
n
a
a
r
7
4
m
in
u
te
n
).
C
h
a
u
d
re
y
et
a
l.
(2
0
0
6
)
[1
3
]
+
B
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
fa
ci
li
te
i-
te
n
zi
ek
en
h
u
is
C
P
O
E
d
ie
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
le
v
er
en
o
p
h
et
zo
rg
p
u
n
t
zi
jn
ee
n
p
ri
m
a
ir
e
tu
ss
en
-
k
o
m
st
w
a
t
ee
n
a
b
so
lu
te
v
er
m
in
d
er
in
g
va
n
g
eb
ru
ik
v
er
o
o
rz
a
a
k
t
va
n
8
.5
%
to
t
2
4
%
.
H
ie
r
w
o
rd
t
p
ri
m
a
ir
h
et
la
b
o
ra
to
ri
u
m
en
d
e
ra
d
io
lo
g
ie
b
e¨ı
n
v
lo
ed
.
P
o
is
sa
n
t
et
a
l.
(2
0
0
5
)
[3
0
]
-
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
p
er
so
-
n
ee
l
D
o
cu
m
en
ta
ti
et
ij
d
v
er
m
ee
rd
er
d
m
et
9
8
.1
%
to
t
3
2
8
.6
%
v
o
o
r
a
rt
se
n
p
er
w
er
k
d
a
g
.
K
o
p
p
el
et
.
a
l.
(2
0
0
5
)
[2
0
]
-
C
P
ro
ce
s
G
eb
ru
ik
IT
-
to
ep
a
ss
in
g
en
E
en
w
ij
d
v
er
b
re
id
g
eb
ru
ik
t
C
P
O
E
sy
st
ee
m
(i
n
g
eb
ru
ik
b
ij
6
0
%
va
n
d
e
m
a
rk
t)
fa
ci
li
te
er
d
e
in
1
zi
ek
en
h
u
is
2
2
so
o
rt
en
ri
si
co
’s
w
el
k
e
k
u
n
n
en
re
su
lt
er
en
in
m
ed
i-
ca
ti
ef
o
u
te
n
w
a
a
rv
a
n
g
er
a
p
p
o
rt
ee
rd
w
er
d
d
a
t
v
el
e
re
g
el
m
a
ti
g
v
o
o
rk
o
m
en
(o
n
-
d
er
zo
ek
o
n
d
er
2
6
1
m
ed
ew
er
k
er
s;
8
8
%
C
P
O
E
g
eb
ru
ik
er
s)
.
K
a
u
sh
a
l,
B
a
te
s
(2
0
0
2
)
[8
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
C
P
O
E
m
et
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
v
er
m
in
d
er
d
a
a
n
zi
en
li
jk
h
et
a
a
n
ta
l
er
n
st
ig
e
m
ed
i-
ca
ti
ef
o
u
te
n
b
ij
v
o
lw
a
ss
en
en
in
zi
ek
en
h
u
iz
en
.
B
a
te
s
et
a
l.
(1
9
9
8
)
[2
3
]
+
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
C
P
O
E
v
er
m
in
d
er
d
h
et
a
a
n
ta
l
n
ie
to
p
g
ev
a
n
g
en
se
ri
eu
ze
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
m
et
m
ee
r
d
a
n
d
e
h
el
ft
,
a
lh
o
ew
el
d
ez
e
v
er
m
in
d
er
in
g
g
ro
te
r
is
v
o
o
r
p
o
te
n
ti
e¨l
e
A
D
E
’s
d
a
n
v
o
o
r
fo
u
te
n
d
ie
ec
h
t
re
su
lt
er
en
in
ee
n
A
D
E
.
fo
o
tn
o
te
C
o
m
p
a
ri
n
g
id
en
ti
ca
l
u
n
it
s
b
et
w
ee
n
p
h
a
se
s
1
a
n
d
2
,
n
o
n
in
te
rc
ep
te
d
se
ri
o
u
s
m
ed
ic
a
ti
o
n
er
ro
rs
d
e-
cr
ea
se
d
5
5
%
,
fr
o
m
1
0
.7
ev
en
ts
p
er
1
0
0
0
p
a
ti
en
t-
d
ay
s
to
4
.8
6
ev
en
ts
p
er
1
0
0
0
(P
=
.0
1
).
T
h
e
d
ec
li
n
e
o
cc
u
rr
ed
fo
r
a
ll
st
a
g
es
o
f
th
e
m
ed
ic
a
ti
o
n
-u
se
p
ro
ce
ss
.
P
re
v
en
ta
b
le
A
D
E
’s
d
ec
li
n
ed
1
7
%
fr
o
m
4
.6
9
to
3
.8
8
(P
=
.3
7
),
w
h
il
e
n
o
n
in
te
r-
ce
p
te
d
p
o
te
n
ti
a
l
A
D
E
s
d
ec
li
n
ed
8
4
%
fr
o
m
5
.9
9
to
0
.9
8
p
er
1
0
0
0
p
a
ti
en
t-
d
ay
s
(P
=
.0
0
2
).
W
h
en
P
O
E
-o
n
ly
w
a
s
co
m
p
a
re
d
w
it
h
th
e
P
O
E
p
lu
s
te
a
m
in
te
r-
v
en
ti
o
n
co
m
b
in
ed
,
th
e
te
a
m
in
te
rv
en
ti
o
n
co
n
fe
rr
ed
n
o
a
d
d
it
o
n
a
l
b
en
efi
t
ov
er
P
O
E
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
+
C
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
M
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
in
zi
ek
en
h
u
iz
en
k
u
n
n
en
v
er
m
in
d
er
d
w
o
rd
en
d
o
o
r
E
H
R
g
eb
a
s-
se
er
d
e
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
en
C
P
O
E
2
V
er
d
er
o
p
d
e
v
o
lg
en
d
e
p
a
g
in
a
..
.
2
M
ed
ic
a
ti
e
fo
u
te
n
in
zi
ek
en
h
u
is
en
k
u
n
n
en
o
n
g
ev
ee
r
o
p
1
4
2
va
n
d
e
1
0
0
0
p
a
ti
e¨n
te
n
v
o
o
rk
o
m
en
.
84 Bijlage C. Literatuuronderzoek: resultaten CPOE
T
a
b
el
C
.2
–
V
er
v
o
lg
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
B
a
te
s
et
a
l.
(1
9
9
9
)
[2
1
]
+
A
2
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
G
ed
u
re
n
d
e
d
e
st
u
d
ie
g
in
g
h
et
a
a
n
ta
l
k
ee
r
d
a
t
ee
n
d
o
si
s
/
m
ed
ic
ij
n
o
n
b
ed
o
el
d
g
em
is
t
w
er
d
o
m
la
a
g
m
et
8
1
%
:
va
n
1
4
2
p
er
1
.0
0
0
p
a
ti
e¨n
td
a
g
en
n
a
a
r
2
6
,6
p
er
1
0
0
0
p
a
ti
e¨n
td
a
g
en
in
d
e
ei
n
d
p
er
io
d
e.
N
ie
t
o
p
g
ev
a
n
g
en
se
ri
eu
se
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
-
te
n
(d
ie
g
en
e
m
et
d
e
p
o
te
n
ti
e
o
m
le
ts
el
te
v
er
o
o
rz
a
k
en
)
g
in
g
m
et
8
6
%
o
m
la
a
g
va
n
a
f
d
e
b
eg
in
p
er
io
d
e
to
t
p
er
io
d
e
3
.
E
r
w
er
d
en
g
ro
te
v
er
sc
h
il
le
n
g
ez
ie
n
v
o
o
r
a
ll
e
h
o
o
fd
ty
p
es
va
n
m
ed
ic
a
ti
ef
o
u
te
n
:
d
o
si
sf
o
u
te
n
,
fr
eq
u
en
ti
ef
o
u
te
n
,
ro
u
te
fo
u
-
te
n
,
v
er
va
n
g
in
g
sf
o
u
te
n
en
a
ll
er
g
ie¨
n
.
Z
o
w
a
re
n
er
b
ij
v
o
o
rb
ee
ld
1
0
a
ll
er
g
ie
fo
u
te
n
in
d
e
b
eg
in
p
er
io
d
e
en
sl
ec
h
ts
2
in
d
e
v
o
lg
en
d
e
3
p
er
io
d
es
sa
m
en
.
D
e
g
ro
o
ts
te
sl
a
g
w
er
d
b
er
ei
k
t
m
et
C
P
O
E
,
n
a
h
et
to
ev
o
eg
en
va
n
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
w
er
d
en
n
o
g
m
ee
r
fo
u
te
n
o
p
g
ev
a
n
g
en
.
C
h
a
u
d
re
y
et
a
l.
(2
0
0
6
)
[1
3
]
+
B
P
ro
ce
s
A
d
v
ie
s
(a
rt
se
n
)
N
ie
t
o
n
d
er
va
n
g
en
er
n
st
ig
e
m
ed
ic
a
ti
e
fo
u
te
n
v
er
m
in
d
er
d
en
re
la
ti
ef
g
ez
ie
n
m
et
5
5
%
.
N
a
h
et
v
er
b
et
er
en
va
n
d
e
m
a
te
va
n
d
ec
is
io
n
su
p
p
o
rt
in
C
P
O
E
a
a
n
d
e
h
a
n
d
va
n
d
ie
g
eg
ev
en
s
w
er
d
d
a
t
g
et
a
l
v
er
h
o
o
g
t
to
t
8
6
%
.
S
id
o
ro
v
(2
0
0
6
)
[1
9
]
–
C
P
ro
ce
s
V
o
lg
en
ri
ch
tl
ij
n
en
en
p
ro
to
co
ll
en
In
ee
n
g
ev
a
l
st
ee
g
h
et
a
a
n
ta
l
st
er
fg
ev
a
ll
en
d
o
o
r
v
er
tr
a
g
in
g
en
en
v
eh
o
o
g
d
e
d
o
cu
-
m
en
ta
ti
et
ij
d
,
a
a
n
g
ev
u
ld
m
et
ri
ch
tl
ij
n
en
d
ie
d
e
to
eg
a
n
g
to
t
m
o
g
el
ij
k
le
v
en
sr
ed
-
d
en
d
e
m
id
d
el
en
v
er
m
in
d
er
d
en
en
h
a
p
er
en
d
e
co
m
m
u
n
n
ic
a
ti
e
tu
ss
en
te
a
m
le
d
en
.
T
ei
ch
et
a
l.
(2
0
0
0
)
[2
2
]
+
A
2
P
ro
ce
s
V
o
lg
en
ri
ch
tl
ij
n
en
en
p
ro
to
co
ll
en
H
et
g
eb
ru
ik
va
n
ee
n
a
a
n
b
ev
o
le
n
m
ed
ic
ij
n
(n
iz
a
ti
d
in
e)
st
ee
g
va
n
1
5
,6
%
n
a
a
r
8
1
,3
%
n
a
d
e
in
v
o
er
va
n
h
et
C
P
O
E
m
et
C
D
S
S
.
D
e
v
o
o
rg
es
ch
re
v
en
d
o
si
s
va
n
h
et
m
ed
ic
ij
n
v
er
m
in
d
er
d
e
m
et
1
1
%
.
D
e
m
a
te
w
a
a
ri
n
ee
n
d
o
si
s
b
ov
en
h
et
a
a
n
b
ev
o
le
n
m
a
x
im
u
m
u
it
k
w
a
m
w
er
d
v
er
la
a
g
d
va
n
2
.1
%
n
a
a
r
0
.6
%
.
H
et
la
te
n
zi
en
va
n
d
e
a
a
n
b
ev
o
le
n
fr
eq
u
en
ti
e
va
n
“
o
n
d
a
n
se
tr
o
n
h
y
d
ro
ch
lo
ri
d
e”
zo
rg
d
e
er
v
o
o
r
d
a
t
h
et
v
o
lg
en
va
n
d
ez
e
a
a
n
b
ev
o
le
n
fr
eq
u
en
ti
e
st
ee
g
va
n
6
%
n
a
a
r
7
5
%
.
H
et
g
eb
ru
ik
va
n
“
su
b
cu
ta
n
eo
u
s
h
ep
a
ri
n
so
d
iu
m
”
(v
o
o
rk
o
m
en
va
n
tr
o
m
b
o
si
s
b
ij
p
a
ti
e¨n
te
n
d
ie
v
ee
l
b
ed
ru
st
n
o
d
ig
h
eb
b
en
)
st
ee
g
va
n
2
4
%
n
a
a
r
4
7
%
a
ls
d
e
co
m
p
u
te
r
d
it
a
a
n
ra
a
d
d
e.
A
ll
e
v
er
a
n
d
er
in
g
en
b
le
v
en
g
ed
u
re
n
d
e
d
e
a
n
a
ly
si
s
in
d
e
2
ja
re
n
d
a
a
rn
a
d
o
o
rg
ez
et
.
B
ij
la
g
e
D
L
it
e
ra
tu
u
ro
n
d
e
rz
o
e
k
:
re
su
lt
a
te
n
P
la
n
n
in
g
T
a
b
el
D
.1
:
G
eg
ev
en
s
g
eb
ru
ik
te
a
rt
ik
el
en
v
o
o
r
eff
ec
te
n
P
la
n
n
in
g
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
In
st
it
u
u
t
(j
o
u
rn
a
l)
J
a
a
rt
a
l
v
e
rz
a
-
m
e
ld
e
d
a
ta
S
o
o
rt
o
n
d
e
rz
o
e
k
(m
e
-
th
o
d
o
lo
g
is
ch
e
k
w
a
li
-
te
it
)
D
o
e
l
o
n
d
e
rz
o
e
k
D
ex
te
r
(2
0
0
3
)
[3
9
]
D
iv
is
io
n
o
f
M
a
n
a
g
em
en
t
C
o
n
su
lt
in
g
,
D
ep
a
rt
m
en
t
o
f
A
n
es
th
es
ia
,
U
n
iv
er
si
ty
o
f
Io
w
a
(C
u
rr
en
t
O
p
in
io
n
in
A
n
a
es
th
e-
si
o
lo
g
y
)
n
.v
.t
.
R
ev
ie
w
li
te
ra
tu
u
r
(C
)
R
ev
ie
w
ov
er
v
er
b
et
er
in
g
en
in
h
et
g
eb
ru
ik
va
n
o
p
er
a
ti
ek
a
m
er
s
d
o
o
r
v
er
b
et
er
in
g
en
in
effi
ci
e¨n
ti
e.
T
a
b
el
D
.2
:
E
ff
ec
te
n
va
n
P
la
n
n
in
g
in
d
e
b
es
tu
d
ee
rd
e
li
te
ra
tu
u
r
A
u
te
u
r
(j
a
a
rt
a
l)
P
o
s.
/
N
e
g
.
b
ij
-
d
ra
g
e
M
e
th
o
-
d
o
lo
-
g
is
ch
e
k
w
a
li
te
it
G
ro
e
p
S
u
b
g
ro
e
p
T
o
e
li
ch
ti
n
g
D
ex
te
r
(2
0
0
3
)
[3
9
]
+
C
O
u
tp
u
t
P
la
n
n
in
g
D
o
o
r
v
er
b
et
er
in
g
va
n
b
eg
ri
p
ov
er
h
o
e
d
a
ta
u
it
in
fo
rm
a
ti
e
sy
st
em
en
g
ea
n
a
ly
-
se
er
d
m
o
et
en
w
o
rd
en
,
w
o
rd
t
d
e
O
R
st
ee
d
s
b
et
er
g
ep
la
n
d
.
D
it
zo
rg
t
v
o
o
r
m
ee
r
effi
ci
e¨n
ti
e
en
m
in
d
er
a
rb
ei
d
sk
o
st
en
.
1
1
“
F
o
r
ei
g
h
t
o
f
th
e
n
in
e
fa
ci
li
ti
es
st
u
d
ie
d
,
a
ll
o
ca
ti
n
g
O
R
ti
m
e
b
a
se
d
o
n
O
R
effi
ci
en
cy
a
ch
ie
v
ed
si
g
n
ifi
ca
n
tl
y
lo
w
er
la
b
o
r
co
st
s
co
m
p
a
re
d
w
it
h
th
e
p
la
n
s
b
ei
n
g
u
se
d
b
y
th
e
lo
ca
l
O
R
m
a
n
a
g
er
s
[2
].
F
o
r
se
v
en
o
f
th
e
n
in
e
fa
ci
li
ti
es
,
th
e
d
iff
er
en
ce
w
a
s
a
t
le
a
st
1
0
%
”
85

Bijlage E
Interviews: interviewschema
Hieronder staat het volledige interviewschema zoals ik dat gebruikt heb voor het interviewen.
In het interviewschema staat als eerste informatie over de persoon bij wie het interview is af-
genomen, daarna een opsomming van geheugensteunen voor de introductie van het interview.
Vervolgens komen de vragen. Onder elke vraag staat na “Antwoord:” een paar geheugen-
steuntjes voor het verkrijgen van de juiste informatie. Alle tekst die tussen blokhaken staan
zijn variabelen per interview. Aan elk bedrijf zijn de vragen 1, 2, 3 en 9 gesteld. Daarbinnen
werd per softwaretoepassing vraag 4 en 8 besproken. Per IT-toepassing binnen een bedrijf
werden de vragen 5,6 en 7 gesteld.
Universiteit Twente - 2006 / 2007 Interview afstudeeropdracht Ilse Fokker
Naam ge¨ınterviewde:
Email ge¨ınterviewde:
Telefoonnummer ge¨ınterviewde:
Functie in het bedrijf:
Datum afname: .. / .. / ....
Gepland tijdstip afname: .. : .. - .. : ..
Situatie interview: met 2 in 1 kamer, overige aanwezigen: N / J :
Aanwijzingen:
1. Vragen die cursief gedrukt zijn letterlijk voorlezen; rustig voorlezen.
2. Vooraf controleren of het opnameapparaat het doet.
3. Gegevens van de ge¨ınterviewde hierboven noteren en op elk blad het interviewnummer aangeven.
4. Neem voor het interview de moeite om zoveel mogelijk te weten te komen over het bedrijf /
ziekenhuis en de IT-toepassing.
5. Begin met jezelf voorstellen, breng daarna de volgende punten onder de aandacht (voor zover
nog niet naar voren is gekomen):
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• De centrale vraag van de afstudeeropdracht is: ”Wat is het bewezen effect van IT-toepassingen
bij de verhoging van de efficie¨ntie van zorgprocessen?”
Ik ben op zoek gegaan naar IT-toepassingen waarvan aangegeven werd dat deze de efficie¨ntie
verbetert. Vervolgens heb ik in de literatuur bekeken welke effecten deze IT-toepassingen gaven
met betrekking tot efficie¨ntie. Tot slot is bekeken wat de kracht van het bewijs hiervan was.
Deze IT-toepassingen moesten aan een aantal eisen voldoen:
- IT-toepassingen die enkel in ziekenhuizen voorkomen,
- Waarbij de zorgprocessen die processen zijn die direct te maken hebben met de observatie,
diagnose en behandeling van de patie¨nt.
Van de verscheidene gevonden IT-toepassingen hebben we uiteindelijk gekozen om verder te
gaan met Electronic Health Record, Clinical Decision Support System, Clinical Physician Order
Entry system en Planning.
Ik zal deze kort toelichten:
EHR: vergelijkbaar met EPD. Hiermee worden ook alle vormen van electronische medische dossiers
bedoeld. Een CDSS helpt doctoren met het maken van beslissingen door bijvoorbeeld adviezen
te geven over het volgen van richtlijnen of medicatiedosis.
Een CPOE is een e-prescribing toepassing die door standaardformulieren ervoor zorgt dat artsen
recepten electronisch in moeten voeren.
Het gaat in het onderzoek nadrukkelijk om de toepassingen en niet een daadwerkelijke imple-
mentatie ervan. In dit interview is het van belang dat zoveel mogelijk de toepassing besproken
wordt en niet het softwarepakket als geheel.
• Het interview wordt uitgevoerd als toevoeging op mijn afstudeeropdracht aan de Univer-
siteit Twente, en is een check op de resultaten van de eerder verrichte literatuurstudie.
• Voor goede informatie over deze effecten vanuit Nederland hebben we ons gericht op pro-
ducenten van deze IT-toepassingen. Dit interview wordt bij ongeveer 7 mensen afgenomen.
Uw naam en adres zijn verkregen via Prof. Dr. W.H. van Harten of Dr. M.U. Reichert en
Dr. Danielle Sent.
• Geluidsopname is nadrukkelijk gewenst. Na het interview wordt per vraag een samenvat-
ting gemaakt van de antwoorden. Eventueel interessante opmerkingen worden geqoute.
Indien gewenst zal het verslag alleen gezien worden door de 3 afstudeerbegeleiders.
Is dit gewenst? Ja/Nee
• De geluidsopname zal na het afronden van de afstudeeropdracht verwijderd worden.
• Het verslag over dit gesprek kan indien gewenst ter inzage opgestuurd worden. Hier kan
eventueel binnen een termijn van 2 weken zaken aan toegevoegd worden of opmerkingen
over gemaakte conclusies.
Heeft u hier behoefte aan? Ja/Nee
• Het verslag van dit gesprek zal niet letterlijk in het afstudeerverslag terugkomen, maar in
de vorm van een tabel waarin een opsomming van de genoemde effecten voorkomt.
• De planning is dat de afstudeeropdracht in maart /april afgerond gaat worden.
Is dit alles duidelijk? Ja/Nee
• De duur van het interview zal +/- ... uur zijn
• Het interview zal bestaan uit een paar algemene vragen over [software(pakket)] van [Het
Bedrijf]. Deze zal verder besproken worden met de nadruk op het [IT-toepassing] binnen
[software(pakket)]. Op elke vraag geeft u een antwoord en deze zal ik vervolgens ook
noteren.
Dit is allemaal akkoord wat u betreft? Ja/Nee
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Tijdstip begin: .. : ..
Schakel het opnameapparaat in
Vraag 1.
“Wat is de opvatting van [Het Bedrijf] over wanneer een ingevoerd product / softwarepakket
in een bepaalde locatie succesvol is?”
Antwoord: wanneer is het doel van bijvoorbeeld [software(pakket)] in een ziekenhuis behaald? (Lijst
van eigenschappen)
Vraag 2.
A. “Wat is volgens [Het Bedrijf] efficie¨ntie van zorgprocessen?”
Antwoord: omschrijving eventuele eigenschappen
B. “Wanneer is volgens [Het Bedrijf] sprake van een verbetering in efficie¨ntie in de gezond-
heidszorg?”
Antwoord: omschrijving eventuele eigenschappen
C. “Wordt deze verbetering in efficie¨ntie ook opgemeten of in een andere vorm geobjecti-
veerd?”
Antwoord: omschrijving eventuele eigenschappen
Vraag 3.
In mijn afstudeeropdracht hebben we gekozen om EHR/CDSS/CPOE en planning mee te
nemen als IT-toepassingen in ziekenhuizen die beweren efficie¨ntie van zorgprocessen in de
gezondheidszorg te verbeteren.
De volgende softwarepakketten zijn genoteerd van [Het Bedrijf] die bij deze groep IT-
toepassingen aansluiten. Is dit volledig?
Antwoord: Hier komt een lijst van “Naam + omschrijving (o.a. aantal keer ingevoerd, sinds wanneer)”
die van tevoren ingevuld is aan de hand van informatie van het bedrijf. Wijzig of vul de gegevens aan.
Per product zullen er eerst wat algemene vragen komen waarna de effecten per IT-toepassing
daarin aan bod komen.
Vraag 4.
A. “We bespreken hier [software(pakket)]”
Antwoord: Naam IT-toepassing, uit de lijst van vraag 2
B. “Voor welk probleem/problemen is [software(pakket)] gemaakt?”
Antwoord: opsomming problemen
C. “Was er ook sprake van een efficie¨ntieprobleem hierin?”
Antwoord: Ja + beschrijving/Nee
D. “Is het oplossen van dit probleem gelukt met behulp van [software(pakket)]?”
Antwoord: Ja + beschrijving/Nee
E. Indien nog niet bekend: “Op hoeveel locaties is deze succesvol doorgevoerd?”
Antwoord: Aantal + evt vermelding welke landen
F. Indien nog niet bekend: “Per wanneer is men begonnen met [software(pakket)]?”
Antwoord: Jaartal
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Het volgende gedeelte van dit interview gaat over de effecten die optreden door de invoer
van bovengenoemde software. Houdt u hierbij alstublieft in de gaten dat we in het afstu-
deeronderzoek benieuwd zijn naar de effecten van een IT-toepassing en niet van een specifiek
softwareproduct.
Vraag 5.
Nu komen de vragen die verder ingaan op de positieve effecten van [IT-toepassing] in [soft-
ware(pakket)]. Het gaat hierbij om effecten die optraden bij een succesvolle implementatie
van [software(pakket)] en effecten die van invloed zijn op de efficie¨ntie van het zorgproces.
A. “Welke positieve effecten treden bij [software(pakket)] op?”
Antwoord: Lijst van steekwoorden van effecten: wat, hoeveel, voor wie
B1. “Is er van een van deze effecten onderzoeksliteratuur bekend welke deze effecten kunnen
bevestigen?”
Antwoord: Ja + noteer “J” + ga verder met vraag B2 / Nee + noteer “N” + ga verder met vraag C
en sla vraag D ook over
Van de bovengenoemde effecten moet ik een aantal gegevens weten. Per effect zullen de vol-
gende vragen herhaald worden.
B2. “Is er literatuur die dit kan bevestigen?” (waarschijnlijk niet)
Antwoord: Gegevens van de literatuurbron: Titel, auteur, waar deze gevonden kan worden.
C. “Zou u iets kunnen zeggen over de mate waarin deze bijdraagt aan de efficie¨ntie?”
Antwoord: Geef per effect de mate aan uit de volgende schaal: Dragen niet bij – Nauwelijks – Matig –
Sterk – Zeer Sterk – Geen mening
D. “Is er literatuur die dit kan bevestigen?”
Antwoord: Gegevens van de literatuurbron: Titel, auteur, waar deze gevonden kan worden.
Vraag 6.
Nu komen de vragen die verder ingaan op de negatieve effecten van [IT-toepassingen] in [soft-
ware(pakket)]. Het gaat hier ook om effecten die optraden bij een succesvolle implementatie
van de IT-toepassing en effecten die van invloed zijn op de efficie¨ntie van het zorgproces.
A. “Welke onbedoelde effecten traden bij [software(pakket)] op?”
Antwoord: Lijst van steekwoorden van effecten: wat, hoeveel, voor wie.
B1. “Is er van een van deze effecten onderzoeksliteratuur bekend welke deze effecten kunnen
bevestigen?”
Antwoord: (Ja + noteer “J” + ga verder met vraag B2 / Nee + noteer “N” + ga verder met vraag C
en sla vraag D ook over)
Van de bovengenoemde effecten wil ik een aantal gegevens weten. Per effect zullen de volgende
vragen herhaald worden.
B2. “Is er literatuur die dit kan bevestigen?”
Antwoord: Gegevens van de literatuurbron: Titel, auteur, waar deze gevonden kan worden.
C. “Zou u iets kunnen zeggen over de mate waarin deze bijdraagt aan de efficie¨ntie?”
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Antwoord: Geef per effect de mate aan uit de volgende schaal: Dragen niet bij – Nauwelijks – Matig –
Sterk – Zeer Sterk – Geen mening
D. “Is er literatuur die dit kan bevestigen?”
Antwoord: Gegevens van de literatuurbron: Titel, auteur, waar deze gevonden kan worden.
Vraag 7.
“Wat verwacht u in de toekomst van [IT-toepassingen]?”
Antwoord: (positief / negatief / wordt vervangen door / wordt opgenomen in ... / verder ontwikkeld).
Vraag 8.
“Zou u mij de gegevens van een contactpersoon bij een instelling van [software(pakket)] willen
geven?”
Antwoord: (Voornaam, achternaam, naam instelling (adres instelling?), telefoonnummer, emailadres).
Vraag 9.
“Wat verwacht u in het algemeen van IT-toepassingen in ziekenhuizen die zich bezighouden
met het zorgproces?”
Antwoord: (positief / negatief / wordt vervangen / verder ontwikkeld).
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Bijlage G
Interviews: beantwoording algemene vragen
G.1 EHR
A1
Bedrijf: A
Naam IT-toepassing: A1
Aantal locaties: 10 op de 100 ziekenhuizen
Per wanneer: + – 2002
Waar: Nederland
Omschrijving: A1 is bedoeld om de zorgverlener te ondersteunen. Hij moet hem kunnen
raadplegen, dingen vastleggen, dingen in gang kunnen zetten (een afspraak laten ma-
ken).
Voor welk probleem is deze IT-toepassing gemaakt: Ziekenhuizen maken vaak gebruik
van veel verschillende systemen. Deze bevatten vaak veel nuttige informatie maar de
systemen kunnen vaak niet onderling met elkaar communiceren. A1 lost dat op door
een verzameling systemen centraal en eenduidige te presenteren.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Met behoud van
de investering kan de informatie wel ontsloten worden met andere ge¨ınteresseerden in
het ziekenhuis en een EPD aangeboden worden. Er was hier dus sprake van een effi-
cie¨ntieprobleem.
Is dit probleem opgelost: Het bovenstaande probleem wordt opgelost maar niet een totaal
inefficie¨ntieprobleem van een ziekenhuis.
B1
Bedrijf: B
Naam IT-toepassing: B1
Aantal locaties: 31 ziekenhuizen
Per wanneer: 1999
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Waar: Buitenland x
Omschrijving: B1, B2 en B3 sluiten allemaal op elkaar aan en zijn bedoeld om uiteindelijk
als 1 systeem te werken.
Voor welk probleem gemaakt: Het probleem was dat zonder een B1 of soortgelijke toe-
passing de gegevens van een patie¨nt niet altijd te verkrijgen waren, onvolledig waren, of
na een langere zoektocht pas gevonden konden worden.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Doordat het dos-
sier overal en altijd op te roepen is hoef je niet meer te zoeken naar een dossier (tijd).
Is dit probleem opgelost: Ja, alhoewel nog geen enkel ziekenhuis volledig papierloos werkt.
B2
Bedrijf: B
Naam IT-toepassing: B2
Aantal locaties: 0
Per wanneer: 2007
Waar: Buitenland x
Omschrijving:
Voor welk probleem gemaakt: Voor de verpleging was sprake van veel manueel werk,
wat door een systeem als B2 sterk verminderd kan worden. Verder is het verkrijgen van
beleidsinformatie ook makkelijker met behulp van een toepassing zoals B2.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Voor de verpleging
was sprake van veel manueel werk, wat door een systeem als B2 sterk verminderd kan
worden.
Is dit probleem opgelost: Die worden met het B2-verhaal opgelost.
C1
Bedrijf: C
Naam IT-toepassing: C1
Aantal locaties: 12 (8 ziekenhuizen)
Per wanneer: 1998
Waar: Nederland
Omschrijving: Met C1 is het mogelijk om recepten uit te printen, maar het is geen medi-
catie/bewakingssysteem. Het kan gekoppeld worden met een apotheeksysteem. Daar
zitten wel componenten van CPOE en CDSS in.
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Voor welk probleem gemaakt: C1 is ontstaan doordat iemand wilde zien wat mogelijk
was met die nieuwe computers. Het is dus ontstaan doordat de technische mogelijkheden
verbeterden en computers ingeburgerd raakten, niet omdat er in eerste instantie de
gedachte was dat er echt sprake was van een probleem.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem hierin was dat de correspondentie beter geordend en gestroomlijnd kon worden.
Is dit probleem opgelost: Bovengenoemd probleem is opgelost met behulp van C1.
D1
Bedrijf: D
Naam IT-toepassing: D1
Aantal locaties: 140 (0)
Per wanneer: 1992 (2006)
Waar: Buitenland y(Nederland)
Omschrijving: D1 is een EHR met ordercommunicatie en planning van de OK waarbij
gekeken wordt naar de eisen die nazorg stelt aan de verpleging.
Voor welk probleem gemaakt: Het probleem waarvoor een vroege versie van D1 is op-
gezet is dat er behoefte was aan meer efficie¨ntie van de zorg. Dat is gebeurd door de
middelen (1) efficie¨nter in te zetten en (2) op elkaar af te stemmen. Het digitaliseren
alleen van de documenten levert niet de meeste winst op.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Ja, de efficie¨ntie
van de ”resources”kon beter.
Is dit probleem opgelost: Of het probleem oplossen in Nederland is/zal lukken met D1 is
nog onduidelijk. In “buitenland y”is het wel gelukt om de efficie¨ntie van de resources
te verbeteren. Het is pas gelukt als men 1) in het verlengde van de patie¨nt gaat denken
(dus het proces van de patie¨nt moet ook zo snel en efficie¨nt mogelijk in het proces van
de middelen passen), en 2) Alle informatie van een patie¨nt digitaal vanaf de werkplek
te vinden is. Als het niet digitaal te vinden is, dan bestaat het nog niet.
E1
Bedrijf: E
Naam IT-toepassing: E1
Aantal locaties: 36 ziekenhuizen
Per wanneer: 2001
Waar: Nederland
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Omschrijving: E produceert E1 welke bestaat uit modules. In het E1 zit voor dit interview
functionaliteiten die aansluiten op het EPD, CPOE en planning. Met CDSS is men al
wel bezig.
Voor welk probleem gemaakt: Het E1 werd gemaakt/uitgebreid met verscheidene modu-
les omdat daar behoefte aan is. Vanuit E zelf was er niet sprake van een probleem wat
opgelost moest worden.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Aangezien er bin-
nen E zelf niet sprake was van een probleem is er ook niet sprake van een efficie¨ntiepro-
bleem daarin.
Is dit probleem opgelost: -
F1
Bedrijf: F
Naam IT-toepassing: F1
Aantal locaties: 31 ziekenhuizen
Per wanneer: 1997
Waar: Nederland
Omschrijving:
Voor welk probleem gemaakt: F1 is niet gemaakt vanuit een probleem, maar vanuit een
behoefte. Doordat gebruikers thuis ook gewend raakten aan Windows, werd de behoefte
aan een grafisch systeem ook groter. Een grafisch systeem had wel een sterk kwalitatief
voordeel: de informatie kon nu overzichtelijker gepresenteerd worden. Je kunt een pro-
bleem natuurlijk vertalen in behoefte. Het probleem van de gebruiker was dat informatie
niet ge¨ıntegreerd aangeboden werd, en daardoor verminderd beschikbaar.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Impliciet wel ja.
Doordat het niet grafisch was moesten er veel stappen gevolgd worden om bepaalde
informatie te kunnen vinden. Die tijd is er niet altijd waarna men er dus maar vanuit
ging ”dat het er niet was”, en er bijvoorbeeld een onnodige test of onderzoek werd ge-
daan. Door het grafische systeem was het binnen 1 of 2 klikken wel bekend en werden
gegevens (als die er waren) dus wel en sneller gevonden.
Is dit probleem opgelost: Dit probleem is absoluut opgelost met behulp van F1 (10.000
dagelijkse gebruikers). In eerste instantie was er geen sprake van een probleem. Het
efficie¨ntieprobleem, ”het sneller kunnen vinden van de gegevens”, is met F1 wel opgelost.
G1
Bedrijf: G
Naam IT-toepassing: G1
G.1. EHR 101
Aantal locaties: 750, 7
Per wanneer: 1995, 1998
Waar: Wereldwijd, Nederland
Omschrijving:
Voor welk probleem gemaakt: G1 is in eerste instantie gemaakt om de afspraken op
de poli beter te kunnen maken. De techniek gaf mogelijkheden om dat proces effi-
cie¨nter/makkelijker te maken en gaf nieuwe mogelijkheden. In tweede instantie is het
bedoeld als multi-resourceplanning. Daarmee wordt bedoeld dat afspraken voor de
patie¨nt zodanig worden gepland dat deze zo min mogelijk terug hoeft te komen.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem hierin bestond eruit dat er onnodig dubbele afspraken waren, een specialist ergens
niet eens ko´n zijn, dat patie¨nten naar de verkeerde locatie werden gestuurd. Dat ont-
stond bij ziekenhuizen met meerdere locaties waardoor het moeilijk werd om de meerdere
agenda’s naast elkaar te leggen. Daarnaast was er het efficie¨ntieprobleem dat een patie¨nt
veel te vaak terug moest komen. Het liefst werden voor hem/haar meerdere afspraken
op 1 dag, zo dicht mogelijk bij elkaar gepland.
Is dit probleem opgelost: Het oplossen van dit probleem is deels gelukt met G1.
H1
Bedrijf: H
Naam IT-toepassing: H1
Aantal locaties: 0
Per wanneer: Als HTB5 af is
Waar: Nederland / Buitenland z
Omschrijving:
Voor welk probleem gemaakt: H1 is gemaakt om de informatie van de patie¨nt inzichtelijk
te maken in plaats van die van het proces (bijvoorbeeld facturering).
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem hierin was dat als een patie¨nt een ziekenhuis binnenkwam het gehele proces van
afspraak maken, diagnose, behandeling en hopelijk genezing (te) lang duurde. Tussen de
verschillende afspraken zat dus (te) veel onnodige tijd. De patie¨nt (en zijn werknemer)
stelt dit ook steeds meer als verlangen / eis.
Is dit probleem opgelost: Het is zeer waarschijnlijk dat het probleem is opgelost in “bui-
tenland z”met behulp van H1. Voor Nederland is dat nog maar de vraag.
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I1
Bedrijf: I
Naam IT-toepassing: I1
Aantal locaties: 0
Per wanneer: 2007
Waar: Nederland
Omschrijving: Het I wordt het virtuele landelijke EPD.
Voor welk probleem gemaakt: I is gemaakt om ervoor te zorgen dat verschillende zorg-
verleners in verschillende regio’s in Nederland gegevens uit konden wisselen over pa-
tie¨nten.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Er zijn verschei-
dene problemen op het vlak van efficie¨ntie. Enkele daarvan zijn:
1. Huisartsen wisten soms niet dat een patie¨nt al ontslagen is uit een ziekenhuis
2. Een vervanger van een huisarts weet niets over de geschiedenis van een patie¨nt
waardoor medicatiefouten kunnen ontstaan
3. Onderzoeken zijn kwijt of onbekend waar ze zijn waardoor onnodig onderzoek nog-
maals wordt gedaan.
4. Een patie¨nt moest in een ziekenhuis soms wel 6 keer dezelfde gegevens opschrijven.
5. Elektronisch opsturen van (lab)uitslagen werkt veel sneller dan via de post.
Is dit probleem opgelost: Het oplossen van dit probleem is gelukt met behulp van I.
G.2 CPOE
B3
Bedrijf: B
Naam IT-toepassing: B3
Aantal locaties: 6
Per wanneer: + – 2002
Waar: Buitenland x
Voor welk probleem gemaakt: Het probleem was dus dat er veel extra werk ontstond
doordat de recepten op papier geschreven zijn.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Minder grote voor-
raden (financieel) Correcter voorschriften als dusdanig (de gegevens, naam, altijd juist)
Is dit probleem opgelost: Ja, duidelijk. In de gegeven studie komen hier waarschijnlijk
ook zaken van terug.
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E1
Bedrijf: E
Naam IT-toepassing: E1
Aantal locaties: 36 ziekenhuizen
Per wanneer: 2001
Waar: Nederland
Omschrijving: E produceert E1 welke bestaat uit een stuk of 30 modules. In het E1 zit
voor dit interview functionaliteiten die aansluiten op het EPD, CPOE en planning. Met
CDSS is men al wel bezig.
Voor welk probleem gemaakt: Het E1 werd gemaakt/uitgebreid met verscheidene modu-
les omdat daar behoefte aan is. Vanuit E zelf was er niet sprake van een probleem wat
opgelost moest worden.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Aangezien er bin-
nen E zelf niet sprake was van een probleem is er ook niet sprake van een efficie¨ntiepro-
bleem daarin.
Is dit probleem opgelost: -
F2
Bedrijf: F
Naam IT-toepassing: F2
Aantal locaties: 25 ziekenhuizen
Per wanneer: 1998 / 1999
Waar: Nederland
Voor welk probleem gemaakt: F2 is gemaakt omdat er meer medicatiefouten optraden
dan nodig was / die voorkomen hadden kunnen worden met het elektronisch voorschrijf-
systeem. Het doel is hierbij om het juiste geneesmiddel aan de juiste patie¨nt en het liefst
op het juiste tijdstip gegeven wordt.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem met het optreden van medicatiefouten is dat die fouten met extra zorg weer
rechtgezet moeten worden. Er was sprake van verscheidene efficie¨ntieproblemen in het
proces van voorschrijven tot toedienen van medicijnen die verbeterd konden worden met
behulp van een elektronisch voorschrijfsysteem: - Vermijden van extra communicatie
en handelingen door fouten in het recept (niet goed leesbaar, niet volledig) - Vermijden
van overschrijven van recepten - Niet voorradige geneesmiddelen op de afdeling kunnen
makkelijker en sneller op de bestellijst gezet worden.
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Is dit probleem opgelost: Nee. Dit soort systemen zijn steeds in ontwikkeling. Er ont-
staan ook problemen die opgelost moet worden. Ja: recepten ingevoerd door de arts via
het F2 zijn leesbaar en volledig. Hierdoor is ook minder communicatie en overschrijfwerk
nodig. Medicatiefouten worden ook verminderd door online medicatiebewaking in het
F2 (dubbelmedicatie, dosering, interactiecontrole en controle op contra-indicaties). Dit
soort systemen zijn wel steeds in ontwikkeling. Er bestaan vaak weer nieuwe behoeftes
om het voorschrijven nog accurater en efficie¨nter te maken.
F3
Bedrijf: F
Naam IT-toepassing: F3
Aantal locaties: 30 ziekenhuizen (/5 ziekenhuizen)
Per wanneer: begin jaren 80
Waar: Nederland
Voor welk probleem gemaakt: F3 is gemaakt om ziekenhuisapothekers te ondersteunen
in hun rol van manager van een bedrijf, koopman, bereider en leverancier van genees-
middelen. Tevens ondersteunt het de apotheker steeds meer in zijn rol als adviseur t.a.v.
de farmacotherapie en als leverancier van kennis.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Inkoop en voorraad-
beheer van geneesmiddelen zonder computer vereist aanzienlijk meer inspanning van
personeel dan in een geautomatiseerde situatie.
Is dit probleem opgelost: Ja. Minder personeel noodzakelijk en betere (management-)
informatie voorhanden om het logistieke en medicatie proces efficie¨nter te kunnen uit-
oefenen.
H2
Bedrijf: H
Naam IT-toepassing: H2
Aantal locaties: 25 ziekenhuizen
Per wanneer: 2001
Waar: Buitenland z
Voor welk probleem gemaakt: H2 is gemaakt om fouten door medicatie te voorkomen.
Hierbij kan gedacht worden aan fouten door onleesbare recepten, check op contra-
indicaties en allergiee¨n.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem hierin is dat deze fouten in medicatie rechtgezet moeten worden met het verlenen
van extra zorg danwel veroorzaakt dat mensen onnodig overlijden.
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Is dit probleem opgelost: Momenteel zou dit probleem in Nederland gedeeltelijk opgelost
zijn met behulp van F2. Als het I landelijk zou werken zou het probleem van fouten in
medicatie geheel opgelost zijn.
G.3 Planning
D1
Bedrijf: D
Naam IT-toepassing: D1
Aantal locaties: 140 (0)
Per wanneer: 1992 (2006)
Waar: Buitenland y (Nederland)
Omschrijving: D1 is een EHR met ordercommunicatie en planning van de OK waarbij
gekeken wordt naar de eisen die nazorg stelt aan de verpleging.
Voor welk probleem gemaakt: Het probleem waarvoor een vroege versie van D1 is op-
gezet is dat er behoefte was aan meer efficie¨ntie van de zorg. Dat is gebeurd door de
middelen (1) efficie¨nter in te zetten en (2) op elkaar af te stemmen. Het digitaliseren
alleen van de documenten levert niet de meeste winst op.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Ja, de efficie¨ntie
van de ”resources”kon beter.
Is dit probleem opgelost: Of het probleem oplossen in Nederland is/zal lukken met D1 is
nog onduidelijk. In “buitenland y”is het wel gelukt om de efficie¨ntie van de resources
te verbeteren. Het is pas gelukt als men 1) in het verlengde van de patie¨nt gaat denken
(dus het proces van de patie¨nt moet ook zo snel en efficie¨nt mogelijk in het proces van
de middelen passen), en 2) Alle informatie van een patie¨nt digitaal vanaf de werkplek
te vinden is. Als het niet digitaal te vinden is, dan bestaat het nog niet.
E1
Bedrijf: E
Naam IT-toepassing: E1
Aantal locaties: 36 ziekenhuizen
Per wanneer: 2001
Waar: Nederland
Omschrijving: E produceert E1 welke bestaat uit modules. In het E1 zit voor dit interview
functionaliteiten die aansluiten op het EPD, CPOE en planning. Met CDSS is men al
wel bezig.
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Voor welk probleem gemaakt: Het E1 werd gemaakt/uitgebreid met verscheidene modu-
les omdat daar behoefte aan is. Vanuit E zelf was er niet sprake van een probleem wat
opgelost moest worden.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Aangezien er bin-
nen E zelf niet sprake was van een probleem is er ook niet sprake van een efficie¨ntieprobleem
daarin.
Is dit probleem opgelost: -
G1
Bedrijf: G
Naam IT-toepassing: G1
Aantal locaties: 750, 7
Per wanneer: 1995, 1998
Waar: Wereldwijd, Nederland
Voor welk probleem gemaakt: G1 is in eerste instantie gemaakt om de afspraken op
de poli beter te kunnen maken. De techniek gaf mogelijkheden om dat proces effi-
cie¨nter/makkelijker te maken en gaf nieuwe mogelijkheden. In tweede instantie is het
bedoeld als multi-resourceplanning. Daarmee wordt bedoeld dat afspraken voor de
patie¨nt zodanig worden gepland dat deze zo min mogelijk terug hoeft te komen.
Was er sprake van een efficie¨ntieprobleem in deze IT-toepassing: Het efficie¨ntiepro-
bleem hierin bestond eruit dat er onnodig dubbele afspraken waren, een specialist ergens
niet eens ko´n zijn, dat patie¨nten naar de verkeerde locatie werden gestuurd. Dat ont-
stond bij ziekenhuizen met meerdere locaties waardoor het moeilijk werd om de meerdere
agenda’s naast elkaar te leggen. Daarnaast was er het efficie¨ntieprobleem dat een patie¨nt
veel te vaak terug moest komen. Het liefst werden voor hem/haar meerdere afspraken
op 1 dag, zo dicht mogelijk bij elkaar gepland.
Is dit probleem opgelost: Het oplossen van dit probleem is deels gelukt met G1.
Bijlage H
Het ontwikkelingstraject van een medicijn
Deze informatie is verkregen via de website van Nefarma, de belangenbehartiger van de
research-georie¨nteerde farmaceutische industrie in Nederland. Hieronder wordt uitgelegd welk
traject door een nieuw medicijn wordt gevolgd.
De kennis over wat zich binnen een molecuul afspeelt, over erfelijk materiaal en de rol daarvan
is de afgelopen jaren sterk toegenomen. Nieuwe moleculen worden tegenwoordig gerichter
ontworpen. Dit door onder andere het gebruik van computersimulaties.
Zo zijn er de afgelopen tien jaar belangrijke doorbraken geweest. De kans op genezing van
verschillende soorten kanker is toegenomen. Er zijn grote sprongen gemaakt in de behandeling
van Aids. De medicijnen tegen hoge bloeddruk kennen minder bijwerkingen. De behandeling
van maagaandoeningen en reumatische ziekten is veel beter geworden. De eerste geneesmid-
delen voor de ziekte van Alzheimer zijn er nu en zijn er verdere ontwikkelingen te verwachten.
De kans op succesvolle orgaantransplantaties is toegenomen dankzij geneesmiddelen die de
afstotingsreactie tegengaan. Dit zijn slechts enkele voorbeelden.
Van molecuul tot medicijn Het kost gemiddeld elf jaar om van een in het laboratorium
gemaakte nieuwe werkzame stof te komen tot een geneesmiddel. Uiteindelijk komt maar e´e´n
op de 10.000 oorspronkelijk gesynthetiseerde moleculen als geneesmiddel op de markt. De
rest valt af tijdens het ontwikkelingstraject. Dit traject bestaat uit de preklinische fase en
vier klinische fasen.
Prekinische fase In de preklinische fase, dat is de laboratoriumfase voorafgaand aan het
onderzoek bij mensen, wordt de werkzaamheid en de veiligheid van een stof onderzocht. Er
wordt daarvoor ook proefdieronderzoek gedaan. De overheden bepalen welke dierproeven
vo´o´r de registratie moeten worden gedaan. Om onnodig dierenleed te voorkomen leggen de
farmaceutische bedrijven zichzelf stringente ethische normen op. Ook wordt intensief gezocht
naar alternatieven voor dierproeven. Op basis van alle verzamelde gegevens wordt beslist of
er voldoende aanwijzingen zijn dat de stof werkt en of de stof veilig genoeg is om aan mensen
toe te dienen. Aan het einde van de preklinische fase wordt beoordeeld of het middel verder
kan worden ontwikkeld.
Fase I Positief beoordeelde stoffen gaan de klinische periode in. Ze worden dan toegediend
aan mensen. Uiteraard wordt dit onderzoek streng gecontroleerd. De veiligheid en de privacy
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van de proefpersonen worden maximaal gewaarborgd. Dit is vastgelegd in de internationale
richtlijn voor Good Clinical Practice (GCP). In Nederland is deze richtlijn in de wetgeving
opgenomen. Ons land kent sinds 2000 de Wet Medisch-wetenschappelijk Onderzoek bij men-
sen (WMO). Deze wet regelt met name de ethische aspecten van mensgebonden onderzoek.
Ook binnen de EU is onderzoek met mensen gereglementeerd via de European Clinical Trial
Directive (EUCTD), die in alle EU-landen in de wetgeving moet worden opgenomen. Dit
heeft in Nederland geleid tot een aanpassing van de WMO.
Toetsing
Een onderzoek mag pas worden uitgevoerd als een onafhankelijke medisch-ethische toetsings-
commissie (METC) de wetenschappelijke en medisch-ethische aspecten en de praktische uit-
voerbaarheid heeft goedgekeurd. Er zijn in Nederland een dertigtal van deze commissies,
die een erkenning hebben gekregen van de Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek
(CCMO).
Met de komst van de EUCTD moet daarnaast de Nederlandse overheid een onderzoek tevo-
ren goedkeuren. Voor de meeste onderzoeken heeft de overheid de CCMO aangewezen als
oordelende instantie.
Objectieve beoordeling
In de meeste studies in de klinische periode worden de effecten van het nieuwe middel vergele-
ken met die van bestaande middelen en/of een placebo. Een placebo is een “nepgeneesmiddel”.
Het is uiterlijk niet van echt te onderscheiden, maar bevat geen werkzame stof. Om subjecti-
viteit in de beoordeling door onderzoekers of patie¨nten te voorkomen, worden de onderzoeken
dubbelblind uitgevoerd. Dit betekent dat geen van beide groepen weet welk middel de patie¨nt
krijgt. Alle gebruikte middelen zijn namelijk uiterlijk identiek.
In fase I wordt het middel in gespecialiseerde instituten bij enkele tientallen gezonde proefper-
sonen onderzocht. Sommige middelen, bijvoorbeeld agressieve stoffen tegen kanker, worden
direct bij patie¨nten onderzocht. De veiligheid van het middel staat centraal. Onder strenge
controle wordt de dosering van het middel stap voor stap verhoogd. Voor iedere volgende stap
wordt beoordeeld of dosisverhoging verantwoord is. Zo vindt men uiteindelijk de doseringen
die in het vervolgtraject kunnen worden gebruikt. In fase I valt circa 30 procent van de stoffen
af.
Fase II In fase II wordt het middel gedurende een aantal weken aan enkele honderden
patie¨nten toegediend. Dat gebeurt in gespecialiseerde ziekenhuizen en onder intensieve con-
trole. Er wordt dan gezocht naar een optimale werkzame dosering voor vervolgonderzoek: de
zogenoemde ’dose finding’-studie.
Aan het einde van fase II moet duidelijk zijn of het middel werkt en in welke doseringen.
Verder moet het een aanvaardbaar bijwerkingenprofiel en een toegevoegde waarde hebben.
In dit stadium valt ongeveer de helft af.
Fase III In fase III worden enkele duizenden patie¨nten langdurig behandeld, tot e´e´n a`
twee jaar lang. Werking, veiligheid en verdraagbaarheid op de lange termijn worden getest.
Meestal gebeurt dat in vergelijking met een bestaand geneesmiddel en/of placebo. Soms wor-
den in deze fase bijwerkingen gevonden, die in de relatief kleine en korte fase II-studies niet
werden gezien. Ook worden de effecten bestudeerd bij ouderen en speciale groepen, zoals
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nierpatie¨nten. Verder wordt nagegaan of het nieuwe middel samen met andere veelgebruikte
middelen kan worden toegediend (interactiestudies). Na deze fase vindt de eindevaluatie bij
de fabrikant plaats. Opnieuw sneuvelt 10 tot 20 procent van de overgebleven middelen.
Registratie
Als het middel overeind blijft, start de registratieperiode. Deze moet leiden tot toestemming
van de betrokken overheden om het middel op de markt te brengen. Daartoe worden de
resultaten van alle onderzoeken ter beoordeling overlegd. De EU heeft een centrale registra-
tieprocedure voor NCEs via de European Medicines Evaluation Agency (EMEA) in Londen.
In e´e´n procedure wordt daarbij besloten over toelating in alle EU-landen.
Een andere mogelijkheid is de procedure van wederzijdse erkenning of de decentrale procedu-
re. Hierbij biedt het bedrijf een middel ter registratie aan in e´e´n van de lidstaten. Nadat de
registratie in dat land is verkregen, volgt het verzoek aan de andere lidstaten om de registratie
over te nemen.
Geneesmiddelen Vergoedings Systeem
Nederland kent de procedure tot opneming in het Geneesmiddelen Vergoedings Systeem
(GVS). De zorgverzekeraars vergoeden alleen de in dit GVS opgenomen geneesmiddelen. De
overheid stelt jaarlijks een beperkt budget beschikbaar voor nieuwe medicijnen. De proce-
dure voor opneming in het GVS wordt gestart nadat een middel in Nederland geregistreerd
is. In de praktijk betekent dit dat de Nederlandse patie¨nt vaak niet of met vertraging kan
beschikken over geneesmiddelen die in andere EU-landen wel beschikbaar zijn.
Op de markt
Slechts 30 tot 40 procent van de op de markt gebrachte middelen brengt het verwachte
commercie¨le succes. Dat betekent al met al dat minder dan 0,005 procent van alle gesyn-
thetiseerde moleculen uiteindelijk de fondsen moeten genereren voor nieuwe investeringen in
geneesmiddelen van de toekomst.
Fase IV Iedere fabrikant blijft zijn op de markt gebrachte geneesmiddel volgen in het zo-
genoemde fase IV-onderzoek. Ook nu blijft de veiligheid voorop staan. Het geneesmiddel
wordt in deze fase in de dagelijkse praktijk en door zeer grote groepen patinten gebruikt.
Sporadisch komt het voor dat er alsnog bijwerkingen aan het licht komen. Dat is de reden
dat er postmarketing surveillance studies (PMS) plaatsvinden.
Ook de grote studies naar het effect van geneesmiddelen op overleving en invaliditeit behoren
tot de fase IV-studies. Bovendien wordt een bredere toepassing van het middel nader bestu-
deerd. Zo heeft onderzoek aangetoond dat behandeling van hoge bloeddruk met medicijnen
leidt tot minder beroertes en hartinfarcten en tot minder doden door hart- en vaatziekten.
Patinten worden tegenwoordig na een hartinfarct met bepaalde geneesmiddelen behandeld.
Daardoor is de kans op overlijden of een nieuw hartinfarct aanzienlijk afgenomen.
Behoefte aan nieuwe medicijnen blijft Ondanks de grote vorderingen van de afgelopen
jaren bestaat er nog steeds een grote behoefte aan nieuwe medicijnen. Voor meer dan de
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helft van alle bekende ziekten bestaat nog geen afdoende behandeling. Jaarlijks brengt de
hele farmaceutische industrie gemiddeld vijftien tot twintig nieuwe middelen op de markt.
In het jaar 2000 waren dat er zelfs ruim 40. De wereldwijde farmaceutische industrie blijft
investeren in nieuwe geneesmiddelen. Zij ondersteunt daarmee een essentieel deel van de
gezondheidszorg.
De research-georinteerde farmaceutische industrie besteedt ongeveer 20% van haar omzet
aan onderzoek en ontwikkeling. Dat is meer dan welke industrietak ook. In Nederland
investeert de farmaceutische industrie 450 miljoen euro per jaar in onderzoek. Een deel
daarvan gaat naar ziekenhuizen en universiteiten. Nederlandse onderzoekers en artsen zijn
daardoor steeds betrokken bij de nieuwste medische en technologische ontwikkelingen, hetgeen
ook de dagelijkse patie¨ntenzorg ten goede komt. De innoverende farmaceutische industrie
levert in ons land hooggekwalificeerd werk op voor 15.000 mensen, waarvan 3.000 werkzaam
zijn in onderzoek en ontwikkeling.
